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| Resumen ejecutivo I

Durante las Ultimas décadas, |os responsables del disefio de politicas en €l sector salud han considerado la
descentralizacion de los servicios de salud como una opcién atractiva para €l mejoramiento en la provi-
sién de estos servicios. Los que proponen la descentralizacion consideran que e reemplazar un sistema
centralizado y jerarquico por uno controlado a nivel local haria el sistema de salud més eficiente, aumen-
taria la capacidad de respuesta a las necesidades locales y proveeria servicios de mejor calidad. Sin
embargo, existen pocas evaluaciones cientificas del impacto de la descentralizaciéon en € sistema de
salud.

La descentralizacion de los servicios de salud basica en Paraguay, actualmente en curso, proporciona una
oportunidad Unica para examinar €l impacto del proceso debido a dos razones. Primero, ha sido posible
recolectar informacion de los establecimientos de salud y de los hogares antes de que se implementara la
descentralizacion y, segundo, laimplementacion de la descentralizacion por fases nos permite identificar
un grupo de control, de manera que es posible comparar el desempefio del régimen descentralizado con
respecto a régimen centralizado.

Este reporte contiene los resultados de la primera fase del estudio, la cual consiste en establecer medidas
de linea de base para indicadores de desempefio clave en el sector salud. Los resultados describen la
situacion del sistema de salud de los municipios en estudio antes del inicio del proceso de descentraliza-
cion.

Objetivos del Estudio

Los objetivos del estudio son identificar y cuantificar los cambios en € sistema de salud que resultan a
transferirse la administracion de los servicios basicos de salud del gobierno central a los gobiernos
municipales en Paraguay. Especificamente, el estudio examina e impacto de la descentralizacién en las
siguientes cuatro areas.

= Costo delaprestacion de servicios basicos de salud

» Eficienciaen el uso de recursos para suministrar servicios basicos de salud

» Calidad bésicade los servicios en | os establecimientos de salud y desde la perspectiva del cliente
= Patrén de uso de los servicios basicos de salud y equidad en e uso de servicios de salud

Reforma de Salud en Paraguay

El proceso de reforma en e sector salud en Paraguay puede ser dividido en dos fases. La primera fase
(1990 - 1995) se caracterizo por la desconcentracion de responsabilidades administrativas del Ministerio
de Salud Pdblicay Bienestar Social, (MSPBS). Durante esta fase, ciertas responsabilidades administrati-
vas fueron transferidas del nivel central hacialas Regiones Sanitarias del MSPBS.

La segunda fase de la reforma de salud, comenzada a finales de 1995, involucra la transferencia de
responsabilidades de administracion del gobierno central a los gobiernos municipales. Las principaes
autoridades municipal es son directamente elegidas por la poblacién del Municipio. A través de la descen-
tralizacion, el gobierno municipal asume responsabilidades administrativas, de supervision y monitoreo
de los establecimientos publicos. El gobierno municipal, a su vez, delega la responsabilidad de adminis-
trar las instituciones alos Consejos Locales de Salud, los cuales preparan e implementan un Plan Local de
Salud, controlan los presupuestos asignados y supervisan el funcionamiento de los establecimientos. Las
instituciones sujetas a la descentralizacion incluyen hospitales distritales, centros de salud y puestos de
salud.
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El marco legal de la descentralizacion en Paraguay esta garantizado por la Ley 1032/96, aprobada en
Diciembre 1996. El objetivo explicito de la descentralizacion, como fue expresado en laley, es mejorar la
eficiencia y calidad en la provision de servicios; mejorar la equidad en la provisién de servicios; y
promover la participacién efectiva de la comunidad en la planificacién y control de la prestacion de
servicios.

Laimplementacion del Plan Local de Salud es financiado por fondos del gobierno central, contribuciones
de los municipios y cobros por servicios prestados. EI municipio contribuye con por lo menos 5% de su
presupuesto para la implementacion del Plan Local de Salud, y los ingresos de los establecimientos son
depositados en una cuenta del municipio dedicada exclusivamente a financiamiento de actividades del
sector salud. Hacia finales de 1998, 23 municipios (17 en Central, 2 en Cordilleras y 4 en Misiones)
firmaron acuerdos de descentralizacion. En 1999, 17 de los 23 municipios renovaron los acuerdos.

Diseno del Estudio e Instrumentacion

Para evaluar € impacto de la descentralizacidn, este estudio utiliza un disefio basado en la evaluacion de
condiciones antes y después de la descentralizacion, con un grupo de control. Este disefio requiere la
medicidn de indicadores de linea de base para cada una de | as cuatro areas de desempefio. La medicion de
estos indicadores sera realizada en las mismas unidades dos afios después de que la descentralizacion
haya sido implementada. Las unidades de andlisis del estudio son los establecimientos proveedores de
servicios basicos, los clientes de estas ingtituciones, y 1a poblacién de cada municipio.

Este disefio permite dos tipos de andisis. Primero, el funcionamiento del sistema de salud antes de la
descentralizacion puede ser comparado con €l funcionamiento después de la descentralizacion para los
municipios gque la adopten. Segundo, el funcionamiento del sistema de salud en municipios que descen-
tralizaron puede ser comparado con aquellos municipios que permanecen bajo el régimen centralizado.

Este estudio utiliza datos de establecimientos, clientes y hogares en 20 municipios en los departamentos
de Central, Cordillera, y Misiones. Estos 20 municipios constituyen el grupo principa de estudio, €l cual
consiste de 11 municipios que firmaron acuerdos de descentralizacién y 9 municipios que no firmaron
tales acuerdos. Més aln, para obtener una mayor descripcién de las caracteristicas de la oferta de
servicios, se recolectaron datos en 19 municipios geograficamente adyacentes a los municipios del grupo
principal de estudio. Los datos de linea de base fueron recolectados durante el segundo semestre de 1998.

El estudio se concentra en los departamentos de Central, Cordilleray Misiones por dos razones. Primero,
la mayoria de los acuerdos de descentralizacion se han llevado a cabo en estos departamentos.  Segundo,
estos departamentos son regiones prioritarias paralamision de USAID. Mas de 70% de los municipios en
cada departamento seincluyen en el estudio.

Los datos se recolectaron a través de una escuesta de establecimientos, una encuesta de clientes y una
encuesta de hogares, y se usan para generar 10s resultados de linea de base presentados en este reporte:

= Encuesta de Establecimientos: en 52 establecimientos de salud de los municipios del grupo prin-
cipa se hicieron encuestas detalladas de los establecimientos y se administraron registros de
tiempo del personal. Estos datos fueron utilizados para definir indicadores de eficiencia, costo,
equidad y calidad bésica. Adicionalmente, se encuestaron 72 establecimientos publicos en muni-
cipios adyacentes y 19 establecimientos privados tanto en € grupo principal como en el grupo de
munici pi os adyacentes.
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Encuesta de Salida de Clientes: 1,261 clientes que fueron a establecimientos publicos y privados
fueron encuestados. L os datos recolectados se usaron para construir indicadores de calidad desde
la perspectivadel cliente, patrones de uso, y nivel socio-econdmico.

Encuesta de Hogares. datos sobre estado de salud, nivel socio-econémico y uso de servicios de
salud se recolectaron para un grupo representativo de hogares de los tres departamentos incluidos
en el estudio. Se adapto la encuestay se agregd un modulo a la Encuesta Nacional de Salud Ma-
terno Infantil (ENSMI ). Serealizo un total de 2,150 entrevistas en los tres departamentos, de los
cuales 1,200 fueron completadas en los municipios del grupo principal de estudio.

Resultados de Linea de Base

Los resultados de linea de base presentan la situacion de la provision de servicios de salud, |os comporta-
mientos en relacion alasalud, y € estado de salud de la poblacion antes de los cambios en la administra-
cion de servicios de salud que puedan resultar de la descentralizacion.

Disponibilidad de Servicios

El rango de servicios disponibles en los establecimientos de salud es relevante para examinar la calidad,
equidad, eficienciay costo del sistema de salud. En términos de servicios basicos de salud, este estudio
examina la disponibilidad privada y publica de servicios de planificacion familiar y salud materno-

infantil.

Planificacion familiar

Todos los hospitales y 98% de los centros de salud ofrecieron pildoras, condonesy DIU. 77% de
los puestos de salud ofreci6 pildoras, 75% suministré condonesy 42% ofrecié DIU.

Los establecimientos publicos de Cordillera presentaron la mayor disponibilidad de pildoras y
condones (100%), seguidos por Misiones (94%), y Central (84-86%). Los establecimientos
publicos de Asuncion presentaron la menor disponibilidad de ambos métodos (69%). La dis-
ponibilidad de DIU en establecimientos publicos fue mas baja en Misiones (56%), Central (61%),
y Asuncién (66%). La disponibilidad mas ata fue en Cordillera (82%). La disponibilidad de
inyecciones en establecimientos publicos fue mas baja en Cordillera (41%) y mas dta en Misio-
nes (94%).

Comparados con hospitales, los centros y puestos de salud presentaron |os mayores problemas de
agotamiento de métodos reversibles. Los problemas de abastecimiento pueden reflgjar la existen-
cia de una mayor demanda por métodos de planificacion familiar reversibles en establecimientos
publicos. El agotamiento de materiales fue particularmente notorio. Més del 50% de los estable-
cimeintos en Cordilleray Misiones presentaron agotamiento de inyecciones.

La disponibilidad de métodos reversibles fue baja en establecimientos privados, 32% ofrecieron
condones y pildoras. 46% ofrecio DIU e inyecciones. La disponibilidad de servicios de planifi-
cacion familiar en establecimientos privados varia también por tipo de establecimiento, método y
departamento.

Serviciosde Salud | nfantil

Todos los hospitales ofrecieron los cinco principales servicios de salud infantil. Casi todos los
centros de salud ofrecieron tratamiento de diarrea, tratamiento de IRA, inmunizaciones y cuidado
perinatal. 84% suministrd servicios de control del crecimiento y desarrollo del nifio.

La disponibilidad de servicios de salud infantil en puestos de salud fue menor gque en estableci-
mientos méas sofisticados: 94% ofrecio servicios de tratamiento de diarrea, 86% ofrecio ofrecio
tratamiento de IRA y vacunas de sarampién, polio y DPT; 72% ofrecié vacunas BCG y entre un
61-68% ofreci6 control del crecimiento y de cuidado perinatal.

Resumen ejecutivo IX



Entre 74% - 84% de los establecimientos privados ofrecié servicios de salud infantil. Los servi-
cios de inmunizacion, ofrecidos en un 74% de los establecimientos, fueron los de menor dis-
ponibilidad.

Serviciosde Salud M aterna

Los servicios de cuidado prenatal y vacunas contra el tétano fueron disponibles en todos los hos-
pitalesy en 98% de los centros de salud. Las vacunas contra el tétano fueron disponibles en 84%
de los puestos de salud mientras que solo 77% ofreci6 servicios de cuidado prenatal. Suplemento
de &cido félico y hierro fueron menos disponibles en centros de salud (28% y 49% , respecti-
vamente ) y en puestos de salud (23% y 45%, respectivamente) que en hospitales regionales
(33% y 67%, respectivamente).

L os servicios de parto fueron disponibles en todos los hospitales publicos, en 74% de los centros
de salud, y en 22% de los puestos de salud. Todos |os hospitales regionales, 67% de los hospitales
distritales y solamente en 42% de los centros de salud tuvieron capacidad para atender partos
complicados.

De los establ ecimientos publicos incluidos en la muestra, 10s servicios de post-parto y de di-
agnostico de cancer (Prueba PAP) se ofrecieron en todos |os hospitales, en arededor de 96% de
los centros de salud, y en alrededor de 70% de |os puestos de salud.

Aranceles paralos Usuarios

L os arancel es cobrados en establ ecimientos privados por los servicios de salud incluidos en €l
estudio son 10 veces mayores que los arancel es de 1os establ ecimientos publicos. La mayoriade
los establ ecimientos publicos presentan una estructura de aranceles fijos y hay poca variacion en-
tre establecimientos. El patron de aranceles por servicios fue bastante similar en los estableci-
mientos publicos incluidos en €l estudio.

67% de los hospitales distritales y de los centros de salud cobraron por los servicios de planifi-
cacion familiar, mientras que 48% de |os puestos de salud y 67% de los hospital es regional es of -
recieron servicios de planificacion familiar gratis.

Mas de un 85% de |os centros y puestos de salud cobraron por servicios que requieren relati-
vamente mas recursos 'y tiempo (por gjemplo, cuidado prey post natal) mientras que un pequefio
porcentaje (13%-33%) cobro por los servicios de menor uso relativo de recursos tales como in-
munizacién contra el tétano y programas nutricionales.

En los centros y puestos de salud que cobraron por servicios, los datos reflgjan una pequefia aso-
ciacion entre el cobro promedio por los serviciosy el esfuerzo requerido para proveer e servicio.
Lamayoria de |los sanatorios cobraron por proveer servicios de salud infantil.

Disponibilidad de Personal

Médicos (clinicos, pediatras, gineco-obstetras), enfermeras licenciadas y auxiliares, y personal
técnico, constituyen el persona de los hospitalesy de los centros de salud. Lamitad de los esta-
blecimientos pablicos en Misiones no reportaron tener médicos, mientras que los establecimien-
tos publicos en Central y Cordillera tuvieron una mediana de 1 médico.

Los centros de salud tuvieron una mediana de 4 médicos, 1 enfermeralicenciada, 7 enfermeras
auxiliaresy 1 técnico en salud.

Las enfermeras auxiliares fueron el principal proveedor de servicios en los puestos de salud. La
encuesta reporta una mediana de solamente una enfermera auxiliar en dichos establecimientos.
Las enfermeras auxiliares fueron € principal proveedor de servicios en todos | os tipos de estable-
cimientos.

L os establecimientos privados en la muestra tienen una mediana de 2 médicos clinicos, 2 pedia-
tras, 1 gineco-obstetra, y 4 enfermeras auxiliares.




Capacitacion del Personal

Casi todos los centros de salud tienen a menos una persona capacitada en servicios de planifica-
cion familiar, diarrea, y manegjo de IRA. 16% reportaron no tener personal entrenado en partos.
93% de los puestos de salud reportaron tener al menos una persona preparada para manegjar casos
dediarreay casos de IRA. 75% cuenta con personal capacitado para prestar servicios de planifi-
cacién familiar. Solamente 36% tienen personal entrenado para atender partos. El servicio de
partos es ofrecido por muy pocos puestos de salud.

En general, los establ ecimientos privados tienen una mediana de médicos mayor que los centros
de salud. Laproporcién de establecimientos privados con personal capacitado para suministrar
servicios de planificacion familiar, partos, atencion de diarrea e IRA fue generalmente més baja
gue en los establecimientos publicos.

CharlaselEC

Més del 90% de los hospitalesy centros de salud ofrecen charlas.

Cordillerareporta el porcentaje mas ato (95%-100%) de establecimientos publicos que ofrecen
charlas en temas de salud. Asuncién presenta el menor porcentgje de establecimientos publicos
gue ofrecen charlas sobre planificacion familiar (69%) y salud materna (76%).

La educacion ala poblacion en tépicos de salud por medio del uso de charlas es caracteristica de
los establecimientos publicos. Entre 11%-32% de los establ ecimientos privados ofrece charlas
sobre planificacion familiar, o salud materna. Solamente 1 de cada 10 clinicas privadas ofrece
charlas de planificacion familiar.

Abastecimiento de Medicinasy Equipos

Cordilleratiene la proporcion mas ata de establecimientos plblicos con desabastecimiento de
vacunas (10%-40%). Misiones no reportd agotamiento de vacunas, pero tiene el porcentaje mas
alto de agotamiento de jeringas desechables (78%) y guantes desechables (60%).

La escasez de vacunas, inyecciones, guantes y paguetes hidratantes fue un problema notorio en
centrosy puestos de salud. Asimismo, la falta de equipos e insumaos para administrar vacunas fue
un problema caracteristico de los centros de salud.

Cercadel 13% delos centrosy puestos de salud reportaron desabastecimiento de vacunatoxoide
y a7% de los centros de salud se les agotaron las vacunas de BCG. Deigua o mayor importan-
ciafue el agotamiento de inyecciones desechables y no desechables (27% y 46%) y de guantes
desechables y no desechables (36% y 46%). Laescasez de estos materiales pudo haber paraliza-
do & suministro de servicios de inmunizacién y de servicios de contraceptivos inyectables asi
como también servicios para e control de infecciones.

L os puestos de salud fueron los Unicos establ ecimientos con agotamiento de todos los tipos de
vacunas, presentando una variacion desde 11% para polio y DPT hasta 20% para BCG. Lapro-
porcién de puestos de salud que experiment6 agotamiento de las inyeccionesy guantes fue com-
parable al de los centros de salud.

Supervision de los Establecimientos

En Misiones, 40% de | os establ ecimientos publicos recibi6 visitas de supervisién por servicios de
planificacion familiar, salud materna, y servicios de inmunizacidn en los tres meses antes de la
encuesta. En Cordillera, 20% de | os establecimientos publicos recibieron visitas de supervision en
servicios de inmunizacion, 30% en planificacion familiar, y 40% en salud materna durante el
mismo periodo.

L os establecimientos de Central fueron poco supervisados. Los resultados indican una alta pro-
porcion de establ ecimientos publicos que nunca recibieron supervision por servicios de planifica-
cion familiar (16%), salud materna (23%) o servicios de inmunizacion (13%).
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» Todoslos hospitales regionaesy distritales recibieron visitas de supervision de planificacion fa-
miliar, salud materno-infantil, e inmunizaciones en |os tres meses anteriores a la encuesta. La su-
pervisién en los centros de salud fue marcadamente menor que en |los hospitales.

= Lasupervision de los puestos de salud fue muy escasa. Entre 27%-33% de |os puestos no recibie-
ron supervision de servicios de planificacion familiar, salud materno-infantil o inmunizacion en
los 6 meses previos ala encuesta. Entre un 17%-23% nunca fueron supervisados.

Costo de los Servicios Basicos de Salud

Costos Recurrentes Totales

= Untota de 709.6 millones de Guaranies mensuales (US$ 252,091) fueron gastado en personal,
medicinas, y costos administrativos recurrentes en 47 de los 52 establecimientos del grupo princi-
pa de estudio en los que se estimaron costos.

» El nivel de costos recurrentes mensual per cdpitamas alto se did en los municipios de Misiones
incluidos en el estudio (2,281 Guaranies, US$ 0.81). El menor nivel de costo per cdpitase dio en
los municipios de Cordillera (921 Guaranies, US$ 0.33). El promedio en Central fue de 946 Gua-
ranies (US$ 0.34).

Distribucion de los Costos Recurrentes por Componente

= Engeneral, € costo por personal médico constituyd el 63% de |os costos recurrentes, seguido por
21% en medicinas y equipos, 13% en personal administrativo y 3% en otros costos. El costo de
personal estuvo dividido de la siguiente manera: médicos (31%), enfermeras (27%) y enfermeras
auxiliares (41%). Estadistribucion vario de acuerdo al tipo de establecimiento y departamento.

Distribucion delos Costos Recurrentes por Tipo de Servicios

» Ladistribucion del total de gastos en servicios basicos de salud fue: 38% fue asignado en servi-
cios de salud materna, 21% en servicios de salud del nifio, 38% en otros servicios, y 3% en servi-
cios de planificacion familiar.

»= Engeneral, los partos representaron el servicio de mayor costo, con un promedio de 148,942
Guaranies (US$ 52.91) por un parto normal. Los servicios de inmunizacion fueron los menos
costosos, con un promedio de 1,594 Guaranies (US$ 0.57) por caso.

» Loscostos paralos siguientes servicios basicos de salud fueron : 7,429 Guaranies (US$2.64) pa-
ra cuidado prenatal; 6,896 Guaranies (US$2.45) para planificacion familiar; 7,117 Guaranies
(US$2.53) paratratamiento de IRA, y 5,799 Guaranies (US$ 2.06) para tratamientos de diarrea.

= Con laexcepcion de servicios de inmunizacién y planificacion familiar, los costos por visitas de
los servicios bésicos de salud fueron mas altos en los puestos de salud que en los centros de salud
0 en hospitales.

Eficiencia de los Servicios Bésicos de Salud

Productividad del Personal

» Engenera, los médicos presentaron lamayor productividad, atendiendo en promedio 5.4 pa
cientes por hora, comparado con las enfermeras auxiliares (4.4 pacientes por hora) y enfermeras
(3 pacientes por hora). Central tuvo la mayor productividad para todos | os tipos de estableci-
mientos publicos, mientras en Cordilleralas enfermeras y enfermeras auxiliares tuvieron la pro-
ductividad més bgja.
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Tasa de Utilizacion del Personal

En general, los proveedores de servicios de salud pasaron, en promedio, 70% de su tiempo en
contacto directo con pacientes. Por tipo de proveedor se observa que 77% del tiempo de los mé-
dicos se dedicd a pacientes comparado con 54% del tiempo de las enfermerasy 32% del tiempo
delas enfermeras auxiliares.

Por departamento, la tasa de utilizacion de los médicos y enfermeras auxiliares fue mas ataen
Central que en Misionesy Cordillera, mientras que latasade utilizacion de las enfermeras fue
maés alta en Misiones.

Latasa de utilizacion paratodo los tipos de proveedores fue mas alta en hospitales (84%) y mas
baja en puestos de salud (42%).

Tasa de Utilizacion de las Camas Hospitalarias

Por departamento, latasa de utilizacion de camas hospitalarias fue mayor en Misiones (43%) que
en Central (25%). Central reportalamayor tasa de utilizacion de camas de los centros de salud
(19%), siendo este indicador més bajo para Misiones (15%) y Cordillera (10%).

En general, el promedio de tasa de utilizacion de camas (ponderado por € niimero de camas en
cada establecimiento) fue bajo siendo & promedio de utilizacion de 1 dia-camapor cada . La
utilizacion de camas en hospitaes fue lamas alta (30%) y en puesto de salud la més baja (2%).

L os pacientes por partos usaron la mayoria de dias de camas (69%), seguido por servicios de pe-
diatria (18%), y otros casos médicos (13%).

Recuperacion de Costos

En general, lamayor tasa de recuperaci én de costos se encontré en parto. Alrededor del 66% de
los costos recurrentes de estos servicios fue recuperados a través del cobro aclientes. Paratodos
los otros servicios basicos de salud, |os cobros permitieron recuperar alrededor de 30% 0 menos
de los costos recurrentes.

Encuesta de Salida de Clientes y Calidad desde la Perspectiva de los Clientes

Entre los clientes publicos, la mayoria fueron mujeres, con una edad promedio de 32 afios, unidas
y con dos o tres hijos. El 66% reporto tener educacion primaria, un ingreso mensual bajo
(678,592 Guaranies 0 US$241, en promedio) y solo el 38% estaba empleado.

L os tiempos de espera para ser atendidos fueron largos. L os clientes de establecimientos publicos
esperaron en promedio 57 minutos (y una mediana de 35 minutos). Los tiempos mas largos de
espera se observaron en hospitales distritales y 10s més cortos en puestos de salud. El 31% delos
clientes report6 estar descontento con |os tiempos de espera.

Laduracién de la consulta fue rel ativamente corta—aproximadamente 10 minutos--. La corta du-
racion de la consulta fue caracteristica en todos | os establecimientos y departamentos. Sin embar-
go, 93% de los clientes declaro estar satisfechos con la duracion de lamisma. El 94% report6 que
existio suficiente tiempo en la consulta para aclarar dudas y preocupaciones. Cerca del 95% de
los clientes reportd que el nivel de privacidad en la consulta fue adecuado y que recibieron expli-
caciones claras durante la consulta.

Casi todos | os clientes reportaron que volverian al establecimiento para obtener asistencia médi-
ca. Sin embargo, 11% de los clientes reporté que la causa por la cual acudieron a establecimiento
no fue resuelta, o que fueron referidos a otro proveedor. El porcentaje de casos ho resuelto en
Cordillerafue del 7%y en Central del 18%.

29% de los clientes declard que las medicinas prescritas no estaban disponibles en el estableci-
miento a momento de la consulta. Este porcentgje varié de un 21% en Misiones a 36% en Cor-
dillera. La percepcién de escasez de medicinas fue mayor paralos clientes de los centros de salud
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(39%), hospitales distritales (37%), y hospitales regionales (29%) que en los puestos de salud
(10%).

Los clientes de establecimientos privados fueron mas ricos y tuvieron un nivel de educacién ma-
yor gue los clientes de centros publicos. Los clientes de establecimientos privados tuvieron una
opinion favorable de la calidad de los servicios, con la excepcion del indicador tiempo de espera
y del indicador disponibilidad de medicinas.

L os clientes privados esperaron menos tiempo para ser atendidos y la duracion de la consulta fue
mayor gque paralos clientes publicos. En general, 69% de los clientes publicos percibié e tiempo
de espera como aceptable mientras que 86% de los clientes privados tuvo lamisma opinién. La
duracién de la consulta fue de 17 minutos en promedio y tuvo una mediana de 15 minutos en los
establecimientos privados. Esta duracién de consulta fue marcadamente mayor que en los esta-
blecimientos publicos, en donde se report6 un promedio de 10 minutos de consulta.

Lafaltade aternativas de proveedores de servicios basicos de salud, 0 sesgos de cortesia pueden
ser factores explicativos de |os atos niveles de satisfacion reportados por |os clientes en referen-
ciaalosindicadores de calidad.

Equidad de los Servicios Basicos de Salud
Equidad en & Uso de Servicios de Salud

46% de los clientes de establecimientos publicos pertenecen a quintil méas pobre mientras que €
5% pertenecen a quintil mésrico. 2 de cada 5 clientes de los centros privados provienen de los
hogares mésricos, y 1% de |os hogares més pobres.

Larelacion entre nivel deingreso individual y gasto total en salud efectuado por €l individuo fue
pequefiay positiva sugiriendo ésto que & ingreso mensual puede no tener ninglin efecto en el ni-
vel de gasto realizado. En otras palabras, pobresy ricos pagaron montos similares por servicios
meédi cos recibidos en establecimientos publicos.

Composicion de los Gastos en Salud

El gasto en salud de los clientes de | os establecimientos publicos fue relativamente bajo. Los
clientes publicos que no pagaron por 10s servicios recibidos reportaron un ingreso promedio me-
nor que el resto de los clientes publicos.

98% de los clientes publicos cubrieron sus gastos totales en salud sin la asistencia de terceras
partes. Sin embargo, el 19% de los clientes publicos percibi6 la consulta como carao muy cara.
48% de los gastos en salud fueron dedicados a cubrir |os gastos de la consulta, 31% fue gastado
en materialesy 21% en medicamentos. La mediana de |os gastos por consulta médica fue 3,000
Guaranies (US.$1.07).

Lugar de Residencia del Cliente

L os establecimientos publicos sirvieron principalmente aindividuos que vivian en lugares cerca-
nos. Mas del 91% de los clientes reporto vivir amenos de 10 kildmetros del establecimiento don-
de recibieron atencién médica.

La proporcion de clientes que residen en municipios distintos a donde se ubica el establecimiento
en el que recibieron atencién médicano excedio € 10%, salvo en el caso de tres municipios de
Central donde entre 16% y 27% de los clientes provino de otros municipios.

En términos de eficiencia en € disefio del sistematributario, estos resultados sugieren que las
personas que pagaron impuestos locales pueden ser 10s principales beneficiarios del sistemade
salud financiado através de este tipo de impuestos.
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Patrones de Uso de Servicios de Salud
Cuidado Prenatal

En general, 97% de las mujeres embarazadas tuvieron a menos una consulta de cuidado prenatal
durante el Ultimo embarazo.

No existe una diferencia significativa segun nivel socioeconémico entre las mujeres que recibie-
ron cuidado prenatal: 93% de las mujeres més pobres y 98% de las mujeres masricas tuvieron a
menos un control. Sin embargo, las mujeres més ricas buscaron la consulta més pronto y reporta-
ron un mayor nimero de visitas durante su embarazo que las mujeres més pobres.

El 63% de las mujeres recibieron cuidado prenatal en establecimientos publicos, los cuales fueron
los principales proveedores de cuidado prenatal en los tres departamentos. El nivel socioecond-
mico y la proporcién de mujeres que recibieron cuidado prenatal en establecimientos publicos
estuvieron inversamente rel acionadas. 85% de las mujeres embarazadas mas pobres recibio cui-
dado prenatal en establ ecimientos publicos comparado con 25% de las mujeres masricas. Los
establecimientos privados fueron el principal proveedor de servicios de cuidado prenatal paracas
el 20% de todas las mujeres embarazadas, y € segundo més importante proveedor en Central
(25%) después de los establecimientos publicos.

L as mujeres més pobres pagaron costos directos e indirectos mas altos que las mujeres més ricas.
El costo directo por cuidado prenatal fue bajo - cerca de 60% de las mujeres gast6 entre 0 y 3,000
Guaranies (US$1.07) durante su Ultimavisita.

Sin embargo, 50% de las mujeres embarazadas en el grupo mas rico no pagd por la consulta de
cuidado prenatal comparado con 25% en € grupo mas pobre.

Serviciosde Parto

Lamayoria (83%) de los nacimientos en los 5 afios anteriores ala encuesta ocurrieron en estable-
cimientos publicos, privados o semi-publicos. La mayoria (91%) de los nacimientos en Central
ocurrieron en establecimientos médicos, comparados con 56% en Cordilleray 58% en Misiones.
En general, 12% de los nacimientos ocurrieron en el hogar. Cordillerareport6 latasa més alta de
partos en el hogar (33%) seguida de Misiones (24%) y Central (5%). Una comadrona o una en-
fermera obstetra atendieron uno de cada 10 partos en el hogar.

El lugar del parto estuvo asociado con € nivel de riqueza de los individuos. La proporcion de
partos institucional es de las mujeres pobres fue solamente 59% comparado con 99% de las muje-
resricas. Més aln, 48% de los partos de las mujeres ricas ocurrieron en establecimientos privados
comparado con 4% de |os partos de las mujeres pobres.

En general, 18% de |os partos ocurrid en un establecimiento no planeado debido principalmente a
que no existio suficiente tiempo parallegar a establecimiento deseado (24%), porque fue referido
aotro establecimiento (22%), o porque no fueron atendidos (21%). Las mujeres pobres reportaron
lafaltade tiempo (41%) y €l ser referidas aotro lugar (34%) como principal es razones, mientras
gue 78% de las mujeres ricas citaron otras razones.

29% de los partos institucionales fueron por cesarea. Hubo poca variacion por departamento o
nivel socioeconomico.

En general, lamitad de las mujeres vigié hasta 30 minutos parallegar a lugar donde tuvieron el
parto y reportaron que no les cost6 € transporte. Las mujeres pobres tuvieron costos directos e
indirectos més altos. En promedio, las mujeres pobres pagaron mas en costos de transporte que
las mujeresricas.

En referenciaalos costos directos, 18% de las mujeres més pobres recibieron servicios de parto a
no costo comparado con 38% de las mujeres masricas.
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Servicios de Cuidado Post-natal

En general, 96% de los nifios nacidos en los 5 afios anteriores a la encuesta recibieron cuidado
post-natal, y cerca de la mitad de estos nifios recibieron este cuidado entre 7 y 8 dias después de
haber nacido. 89% de los nifios reportaron buen estado de salud en su primera visita post-natal.
Cerca del 14% de los nifios de los hogares pobres estuvieron enfermos en su primera visita post-
natal comparado con 10% de los nifios de los hogares ricos.

Todos los nifios de |os hogares ricos recibieron cuidado post-natal mientras que solo 91% de los
nifios de los hogares pobres tuvo ese servicio. Los nifios més ricos recibieron cuidado post-natal
mas pronto, despues de su hacimiento, que 10s nifios méas pobres.

L os establecimientos del M SPBS suministraron cuidado post-natal a 62% de todos los clientes, y
fueron € principal proveedor de estos servicios en todos los departamentos y en todos los quinti-
les socioecondmicos, salvo en |os hogares pertenecientes al quintil més rico. 89% de las mujeres
més pobres acudieron a centros del MSPBS comparado con solamente 18% de las mujeres més
ricas, quienes acudieron a un centro privado (49%).

Comparado con individuos en hogares ricos, aquellos de los hogares méas pobres gastaron méas
tiempo y dinero parallegar a lugar donde recibieron cuidado post-natal. Los clientes mas pobres
vigiaron 30 minutos (mediana) a un costo medio de 650 Guaranies (US$ 0.23). En contraste, in-
dividuos de los hogares mas ricos vigjaron 15 minutos (mediana) y 50% de ellos report6 que €
vigje no les costo.

24% de los individuos ricos no pagd por servicios de cuidados post-natal comparado con 27% de
los individuos pobres. Aunque una proporcion similar de individuos ricos y pobres recibieron es-
tos servicios gratis, 54% de los individuos pobres pagé menos de 2,000 Guaranies (US$ 0.71) y
54% de los individuos ricos pagé més de 10,000 Guaranies (US$ 3.55), reflgjando esto un mayor
uso de los servicios privados por parte de los individuos de este quintil.

Diarrea

En general, 15% de los nifios menores de 5 afios experimentd al menos un episodio de diarrea en
las cuatro semanas anteriores a la encuesta, para 62% de estos nifios, la diarrea fue el problema
mas severo de salud. Cordillera presento la prevalencia mas ata (20%) mientras que en Misiones
y Central fue 13%. La diarrea fue més prevalente entre los nifios més pobres (21%) y menos pre-
valente (13%) entre |0s nifios mas ricos.

79% de los nifios para los cuales la diarrea fue el problema de salud mas severo buscd cuidado
fuera de sus hogares. Esta proporcion fue més baja en Cordillera (56%) y Misiones (64%), y més
altaen Central (88%). 73% de los nifios mas pobres recibi6 cuidado médico fuera de sus hogares
comparado con 92% de |os nifios mas ricos.

En general, los establecimientos del MSPBS fueron los principales proveedores de servicio de
cuidado de diarrea, atendiendo casi 40% de los casos que buscaron ayuda fuera del hogar. Los
establ ecimientos privados atendieron un 32% de | os casos.

Una proporcion importante (29%) de |as personas que buscaron ayuda fuera del hogar reportaron
la distancia como la principal razén por la cual asistieron a centro de atencion. Para los indivi-
duos de los hogares més pobres, ladistanciaa lugar de atencién (35%) y €l costo de los servicios
(12%) fueron los principales determinantes en la eleccion del proveedor, mientras que el costo ho
fue un factor importante entre los individuos més ricos.

32% de los individuos en el quintil mas pobre gasté menos de 2,000 Guaranies (US$0.71) en ser-
vicios comparado con 22% de los individuos del quintil més rico. Una proporcién importante
(24%) de los casos en los hogares méas pobres pagé mas de 40,000 Guaranies (US$14.21), mien-
tras que ningun caso de diarrea en € quintil méas rico excedio dicha suma. Los gastos en medici-
nas fueron mayores para los pobres que paralosricos.
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I nfecciones Respiratorias Agudas

59% de los nifios menores de 5 afios de edad report6 tener a menos un sintoma de enfermedad
aguda respiratoria (IRA) en las cuatro semanas anteriores a la encuesta. Para el 84% de estos ca-
s0s, los sintomas de infecciones respiratorias fueron 1os Unicos sintomas o fueron 10s mas severos.
Cerca del 19% de los sintomas fueron leves o moderados, y 12% fueron severos. La prevalencia
de IRA vari6 entre 43% en Cordilleray 53% en Misiones y Central. La prevaencia fue mayor
entre 1os nifios més ricos (56%) comparado con 39% de los nifios mas pobres. Los nifios en los
hogares mas ricos tuvieron una mayor proporcion de casos donde las enfermedades respiratorias
fue el sintoma mas severo (19%).

Como era de esperarse, € comportamiento individual para la busgueda de cuidado médico estuvo
asociado con la severidad de |os sintomas presentados: casi € 70% de |os casos moderados y se-
veros buscaron ayuda fuera del hogar comparado con € 35% de los casos leves.

En general, los establecimientos privados y fueron la fuente de cuidado para el 50% de los casos
de IRA, mientras que 34% fueron tratados en establecimientos del MSPBS. Cerca del 54% de los
casos en Cordilleray Misiones fueron tratados en establecimientos publicos comparado con 28%
en Central. En este departamento, el sector privado jugd un papel més importante en la atencién
de casos de IRA (56% de los casos).

Larazén més importante para escoger al proveedor de servicios fueron la distancia (28%), la ex-
periencia pasada (24%), y e costo de los servicios (22%.) Entre los individuos mas pobres, €l
46% cito la distancia como larazén primordial para escoger a proveedor comparado con € 20%
de losindividuos mas ricos.

Los costos indirectos de tratamiento para las IRAs severas fueron mayores para los individuos
mas pobres que para los mas ricos. 19% de las personas en € quintil mas rico recibié cuidado a
no costo comparado con 18% de las personas en €l quintil més pobre.

Servicios de Planificacion Familiar

En general, la prevalencia de uso de contraceptivos en los tres departamentos fue 46%: 36% para
métodos modernos y 10% para métodos tradicionales. Latasa de prevalencia de métodos moder-
nos vario de 45% en Misiones a 35% en Cordillera. Existié una pequefia diferencia en €l uso de
métodos tradicionales en |os tres departamentos y en |os grupos socioecondémicos.

En general, el uso de métodos modernos aumenta con el nivel socioecondmico, aunque la rela
cién no es estrictamente lineal. La prevaencia de métodos modernos fue mas alta en el segundo
quintil (39%) y moderadamente més baja (35%) en el quintil mas pobre. La prevalencia de méto-
dos tradicionales fue mayor en Cordillera (11%) y en los hogares més pobres (11%). Existio una
pequefia variacion entre |os diferentes grupos socioecondmicos.

En general, DIU fue el método escogido por € 20% de las usuarias, mientras que las pildoras,
condones e inyecciones representaron cada uno el 16% de las usuarias. 9% de las usuarias reportd
gue fueron esterilizadas.

En Cordillera, mas 0 menos la misma proporcion de mujeres utilizaron pildoras (20%), DIUs
(19%), e inyecciones (20%), y solo e 10% utilizé condones. Sin embargo, en Misiones hubo ma-
yor variacion en € uso de métodos. las pildoras fueron las més utilizadas (27%), seguido por
DIUs (17%), e inyecciones y condones, cada una a su vez conformaron aproximadamente el 11%
de uso.

En general, 17% de las personas que utilizaron métodos modernos expresaron insatisfaccion con
el método usado en ese momento. Entre las usuarias insatisfechas, 62% expresd su deseo por
cambiarse a DIU, 11% para pildoras, 9% parainyecciones, y 7% para esterilizacion femenina. El
método preferido por las usuarias insatisfechas varia de acuerdo a nivel econémico y a departa-
mento.

En general, establecimientos privados y comerciales atendieron a la mayoria (62%) de las usua-
rias de métodos modernos, mientras que 24% obtuvo sus métodos en los establecimientos del
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MSPBS. Sin embargo, en Cordilleray Misiones, entre 44% y 48% obtuvo los métodos en esta-
blecimientos del MSPBS. En Central, €l sector privado jugé € papel mas relevante en la provi-
sion de métodos modernos, proporcionando servicios a 68% de las usuarias.

La provision de servicios de planificacion familiar por parte de instituciones del MSPBS vario
desde 55% en € quintil mas pobre a 6% en e sector mas rico. S6lo el 38% de las usuarias méas
pobres obtuvieron contraceptivos modernos en establecimientos privados o comerciales, compa-
rado con € 71% de los clientes en € quintil mésrico.

En general, mas del 90% de los clientes de establecimientos publicos reportd satisfaccion con la
apariencia del establecimiento y con €l nivel de privacidad durante la consulta, pero sélo 3 de ca-
da 4 reportaron que recibieron informacion y orientacion sobre e método moderno sel eccionado.
Las usuarias en Cordillera reportaron € gasto mas alto en transporte con una mediana de 835
Guaranies (US$0.30), mientras que € gasto més bajo fue en Central, 361 Guaranies (US$0.13).
El tiempo maés largo de vigje (30 minutos) y mas caro (616 Guaranies, US$0.22) fue reportado
por el quintil més pobre, a su vez, e vigie mas corto en tiempo (10 minutos) y mas econdémico
(151 Guaranies, US$0.05) fue reportado por 1os més ricos.

En general, a casi € 14% de las usuarias modernas no se les cobrd por contraceptivos. Por de-
partamento, esta proporcion se ubico desde 23% en Misiones a 11% en Central. En cuanto al ni-
vel de ingreso, 15% de las personas mas ricas no pago por servicios contraceptivos comparado
con el 27% de las mas pobres.

Uso de Serviciosde Salud por Individuos Mayoresde 5 afios

De las 1,300 mujeres (ajustado por peso muestrales) que fueron entrevistadas, 39% reportd que
un miembro del hogar mayor de cinco afos, estuvo enfermo en las cuatro semanas antes de la en-
cuesta. Enfermedades respiratorias fueron reportadas con mayor frecuencia (38%), seguidas por
enfermedades gastrointestinales (11%), problemas dentales (7%), y otras enfermedades (18%).
Los individuos més ricos fueron mas propensos a sufrir enfermedades respiratorias (45%) y en-
fermedades cronicas (13%). Por su parte, la causa principal de enfermedades en el grupo més po-
bre fueron las respiratorias (31%) y las infecciones gastrointestinal es (18%).

53% de las personas que se enfermaron interrumpieron su actividad de rutina. En promedio 3.3
dias laborables se perdieron debido ala enfermedad.

En general, 49% de las personas que se enfermaron buscd ayuda fuera del hogar, 34% recibid
cuidado en €l hogar, y 17% no recibi6 tratamiento. L os establecimientos publicos y semi-publicos
trataron a 38% de los casos que busco ayuda fuera del hogar y 35% recibi6 cuidado en estable-
cimientos privados o comerciales. Los més pobres fueron mas propensos a recibir ayuda en el ho-
gar (51%) y los mas ricos fueron més propensos a buscar atencion fuera de la casa (55%).

Las principales razones para escoger a proveedor fueron la distancia (citada por €l 34% de las
personas que buscaron ayuda fuera del hogar), conocimiento del establecimiento (20%) y cober-
turadel seguro de salud (19%). Experiencia previa fue la principal razon citada por |os individuos
maés pobres (40% de aguellos que buscaron ayuda fuera del hogar). La distancia fue la segunda
razdén mas importante citada por este grupo (20%).

A pesar de que los individuos mas pobres vigjaron por mas tiempo para llegar a establecimiento
gue los individuos mas ricos -30 minutos y 15 minutos respectivamente- 10s individuos més ricos
tuvieron un costo medio de transporte mas ato.

En relacién alos costos directos, 47% de |los individuos més ricos recibié atencion médica a nin-
gun costo comparado con 19% del grupo mas pobre. Més alin, 8% de los individuos mas ricos re-
cibio las medicinas sin ningun costo comparado con € 2% del grupo més pobre.

Las razones més importantes por las cuales los individuos no acudieron a establecimiento mas
cercano fueron: requerimiento de seguro médico (29%), la calidad de los servicios prestados en €l
establecimiento (22%), y e desconocimieto del personal (19%). Los individuos mas pobres no
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acudieron al establecimiento mas cercano por percepcion de una baja calidad ofrecida (39%) y
desconocimiento del personal de trabajo en el establecimiento (30%).

Resultados Generales : Equidad en el Uso y Financiamiento de los Servicios
de Salud

El siguiente cuadro contiene un resumen los resultados encontrados en cuanto alas diferencias en el uso
de servicios meédicos de acuerdo a nivel socioeconomico de los individuos:

* Los hogares més pobres tienen la proporcion méas alta de individuos que utilizaron los estableci-
mientos del MSPBS. Para los servicios de vacunacion, cuidado post-natal y cuidado pre-natal,
cerca de 80% al 90% de los individuos més pobres usaron establecimientos del MSPBS. Paralos
servicios de parto, planificacion familiar, y enfermedades respiratorias agudas esta proporcion es
menor, estando entre 51% y 61%. Solamente 1 de cada 3 individuos mayores de 5 afios de edad
usaron establ ecimientos publicos para el tratamiento médico.

» Losresultados no son consistentes con la expectativa que los hogares més ricos iban a demandar
mas servicios de proveedores privados que de proveedores publicos. En efecto, 20-25% de los
hogares més ricos usaron establecimientos publicos para cuidado pre-natal, partos, y servicios de
cuidado post-natal. Méas alin, 40-50% usaron estos establecimientos para €l tratamiento de la diar-
reay lasIRAs.

= Laproporcién de hogares mas pobres que recibieron cuidado médico sin ninglin pago excedié la
proporcién de los hogares més rico para los siguientes servicios. vacunas (92% versus 66%), diar-
rea (32% versus 22% ), y planificacion familiar (27% versus 15% ). La proporcién de hogares
pobres y ricos que recibieron servicios gratis fue similar para los casos de cuidados post-natal
(27% versus 24%) e IRAs (18% versus 19%).

= Contrario alo esperado, este estudio encontr6é que una mayor proporcion de hogares pertenecien-
tesa quintil mésrico de la poblacion recibi6 servicios médico sin ninglin pago paralos siguientes
servicios. cuidado pre-natal (50% versus 25%), partos (38% versus 18%), y otros servicios para €l
tratamiento de enfermedades que afectaron alos individuos mayores de 5 afios de edad (47% ver-
sus 19%).

» Paratodos los servicios béasicos de salud excepto para los casos de IRA y planificacion familiar,
los costos indirectos de buscar ayuda médica (tiempo y costo de viaje) fueron mayores para los
hogares més pobres.

» Existe unadiferenciaimportante con respecto a nivel de socioeconémico en relacion ala propor-
cion de individuos gue reciben asistencia directa de médicos. Esto sugiere una diferencia en la
calidad de la atencién médica recibida por los distintos niveles ingresos. Entre |os individuos més
pobres, los médicos atendieron 50% de |os partos, 33 % de los casos de diarrea, y 70% de los ca-
so0s con IRAs. Por otro lado, entre los individuos mas ricos, 75% de todos los partos y 100% de
los casos de diarrea e IRA fueron atendidos por médicos.

Resumen ejecutivo Xix



Cuadro 1. Patrones de uso y financiamiento. Algunos indicador es de equidad

Servicios % para quienes % que recibieron Costos para los mas pobres > costos % atendido por
MSPBS fue el sitio de tratamiento gratis para los mas ricos médicos
atencion
Quintil | | Quintil V Quintil | Quintil V| Indirecto Directo Medici- Quintil | Quintil V
nas
Pre-natal 85% 25% 25% 50% X X
Partos 51% 24% 18% 38% X X 50% 76%
Post-natal 89% 18% 27% 24% X
Vacunas 7% 53% 92% 66% X
Diarrea 35% 38% 32%2 22%? 24% de los méas X 37% 100%
pobres que paga-
ron2 40000G
comparado con
0% con los mas
ricos
IRA 61% 10% 18% 19% Mixto® Mayor 70% 100%
promedio
y menor
mediana
Planificacién 55% 6% 27% 15% X
Familiar
Enfermedades 33% 4% 19% 47% Mixto 31% 72%
entre los 3 5
anos

& Porcentaje de los que pagaron entre 1-2,000 Guaranies.
P «“Mixto” indica que uno de los dos componentes de |os costos indirectos fué menor para el quintil mas

pobre
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| 1. Introduccién I

En muchos paises en vias de desarrollo, la
descentralizacion de los servicios de salud se ha
convertido en una aternativa frecuentemente
usada para reformar el sector salud. La descentra-
lizacion implica la transferencia de las responsa-
bilidades administrativas de prestacion de servi-
cios de saud publica del gobierno centra al
gobierno local. La politica de descentralizacion
tiene defensores y detractores. Los defensores de
la descentralizacion alegan que s e control
operativo y la autoridad normativa se ubican "més
cercd' de las comunidades se eliminarian la
ineficiencia y la baja capacidad de respuesta que
son caracteristicas de un sistema jerarquico y
controlado desde el centro. Los detractores ponen
en duda e aumento de eficiencia que se puede
obtener con e control local, y temen que los
recursos puedan transferirse de servicios que
producen grandes beneficios publicos hacia
servicios que producen beneficios fundamental-
mente privados. Sin embargo, pocas veces se han
hecho estudios detallados sobre el impacto de la
descentralizacion.

En Paraguay, la descentralizaciéon de la adminis-
tracion de servicios béasicos de salud, actualmente
€en curso, proporciona una oportunidad Unica para
estudiar el proceso de descentralizacion y su
impacto en términos de costos y beneficios. Hay
varias razones por las cuales e programa de
descentralizacion de Paraguay presenta condicio-
nes apropiadas para la evaluacion de los procesos
de descentralizacion. En primer lugar, como se
desarroll6 una estrategia de evaluacién antes de la
implementacion total de la descentralizacién, fue
posible la recoleccion de datos de linea de base
gue permitirdn comparar los efectos de la descen-
tralizacion antes y después de su puesta en
préctica. En segundo lugar, la descentralizacion
inicialmente sera parcial ya que se implementara
solo en algunas regiones, y por lo tanto permitira
hacer comparaciones de la situacién antes y
después de la descentralizacion entre las regiones
descentralizadas y las no descentralizadas (de
control). Por dltimo, hay bastante interés en
evauar e impacto de la descentralizacién de la
asistencia médica por parte del Gobierno de
Paraguay (GOP) y de la Agencia de EE.UU. para

el Desarollo Internacional (U.S. Agency for
International Development) (USAID/Paraguay).
Lainformacion que produzca este estudio permiti-
ra a los encargados de la toma de decisiones
conocer mejor las aternativas de politica a
medida que implementan el modelo de descentra-
lizacion.

El proposito principal de este informe es presentar
los resultados de la encuesta de establecimientos
de saud, la encuesta de sdlida de clientes y la
encuesta de hogares que se realizaron en un grupo
de municipios de los departamentos Central,
Cordillera y Misiones de Paraguay durante la
segunda mitad de 1998. Estos resultados descri-
ben € estado del sistema de salud (en cuanto a
costo, eficiencia, calidad bésica, equidad y uso)
antes de la puesta en préctica del programa de
descentralizacion. Los resultados que se presentan
en este informe dan la linea de base para evaluar
la descentralizacion de los servicios basicos de
salud en Paraguay.

1.1. Antecedentes

Durante las Uultimas décadas ha habido una
tendencia hacia la descentralizacion de la admi-
nistracion y la prestacion de servicios béasicos de
saud financiados publicamente. La organizacion
tipica del sistema de salud asigna a gobierno
naciona la responsabilidad de prestar servicios
basicos de salud. Las tareas de planificacion,
desarrollo de estrategias y normas, y la asignacion
de recursos estan centralizadas en el Ministerio de
Salud, y los servicios de salud se prestan a través
de un sistema jerarquico de hospitales, centros de
salud y puestos de salud. En los dltimos afos,
varios paises han descentralizado o “transferido”
algunas o todas estas tareas del nivel central alos
niveles periféricos del gobierno.* En los sistemas
de salud descentralizados hay diferentes modelos
para asignar recursos pero, por lo generd,
suponen un subsidio en bloque proveniente del
gobierno central o la transferencia de recursos

! Ejemplos de esto incluyen Filipinas, México,
Venezuela, Papua Nueva Guinea, Brasil, Chile,
Colombia, Argentina, Guatemalay Honduras.
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para que €l nivel local asuma la responsabilidad
directa de administrar los establecimientos de
salud publicaen su jurisdiccion.

La descentralizacion del sistema de saud da
varias oportunidades para € cambio. En primer
lugar, con agunas o todas las decisiones adminis-
trativas y normativas en manos del gobierno local,
pueden ocurrir cambios en la variedad de servi-
cios que se ofrecen, en la calidad y eficiencia con
gue se prestan y en € perfil delos clientes que los
utilizan. En segundo lugar, y dependiendo del
alcance del programa de descentralizacién y de
los términos del plan de financiamiento que lo
apoya, los gobiernos locales pueden tener la
autoridad necesaria para asignar los fondos
destinados a servicios de salud a éreas tales como
educacion u otros servicios sociales.

La tendencia hacia la descentralizacion de los
servicios de salud ha estado motivada por la idea
general de gque los sistemas de asistencia médica
centralizados y jerarquicos son engorrosos, poco
eficientes e indiferentes a las necesidades locales.
Muchas personas creen gue poner laautoridad y e
control operativo de la toma de decisiones en
manos locales garantiza que los servicios de salud
sean mas receptivos a las necesidades locales en
cuanto a la combinacién y calidad de los servi-
cios. Los que apoyan la descentralizacion también
alegan que un sistema descentralizado es més
eficiente y menos costoso de administrar porque
hay mayor proximidad geogréfica y menos
distancia gerencial entre las autoridades locales y
los establecimientos de salud que administran y
operan.

Los detractores de la descentralizacién ponen en
duda el aumento de eficienciay lo deseable de la
asignacion de recursos que las autoridades locales
puedan hacer. Cuestionan el supuesto de que un
modelo descentralizado es més eficiente y alegan
gue independientemente de la falta de capacidades
gerenciales o técnicas que tenga el gobierno
central, es probable que la falta de tales capacida-
des en los niveles de gobierno local sea alin
mayor. En lo que se refiere al supuesto de que la
asignacion de recursos es mas eficiente en un
sistema de salud descentralizado, los detractores
sostienen que se puede acentuar la desviacion de
recursos destinados a un bien publico, tal como la

asistencia médica bésica, hacia e suministro de
bienes privados, si se permite que los funcionarios
locales tomen las decisiones de asignacién. Por
otra parte, hay ciertos tipos de servicios de salud
gue se proporcionan més eficientemente en una
mayor escala, la que podria no corresponder con
el territorio cubierto por los gobiernos locales.
Ademés, los gobiernos locales podrian tomar
decisiones acerca de la inversion en servicios de
salud sin tener en cuenta los beneficios que
podrian generarse mas ala de sus fronteras
locales.

A pesar de la abundante bibliografia sobre el tema
de descentralizacion y su popularidad como
aternativa de politica, existen muy pocos trabajos
que evalUen e impacto de la descentralizacion del
sistema de saud. Al examinar € efecto de la
descentralizacion sobre la eficiencia, costos,
calidad basica y equidad del sistema de salud de
Paraguay, este estudio aumentarq nuestra com-
prension de los méritos relativos de una alternati-
va que con tanta frecuencia se propone como
componenete importante de los paguetes de
reforma del sector salud en los paises en vias de
desarrollo. Al mismo tiempo, este estudio propor-
ciona datos y andlisis detallados que los encarga-
dos de la normativa en los niveles centra y local
de Paraguay pueden utilizar para €l disefio de
politicas.

1.2. Perspectiva general del estudio

de evaluaciéon

La descentralizacion del sistema de sadud de
Paraguay se evaluara en términos de su impacto
sobre los costos, €ficiencia, calidad basica,
equidad y uso de los servicios bésicos de salud. La
estrategia de evaluacion se basa en un disefio en
gue se compara la situacion antes y después de la
descentralizacion con grupo de control. Las
principales unidades de andlisis son los estableci-
mientos publicos de salud, sus clientes y la
poblacién del municipio. Los datos para los
indicadores de linea de base se recolectaron
durante la segunda mitad de 1998. Los datos para
estos mismos indicadores seran recolectados en
estos mismos establecimientos y hogares aproxi-
madamente dos afios después de que se haya
implementado e programa de descentralizacion.
Los indicadores de la segunda fase se compararan




con los indicadores de linea de base para examinar
el efecto de la estrategia de descentralizacion.

1.3. Organizacion general del

informe de linea de base

Este informe esta organizado en nueve secciones.
La seccion 2 proporciona lo més destacado de los
escenarios geogréficos, sociales, demogréficos y
de salud en Paraguay. En la seccion 3 se describen
las principales caracteristicas de la descentraliza-
cion de los servicios de salud en Paraguay. En la
seccion 4 se describe € disefio y € plan de
evaluacion. En las secciones 5 a9 se presentan los
resultados de las encuestas, |os indicadores usados
y los problemas metodolégicos y conceptuaes
especificos relacionados con sus definiciones. La
seccidn 5 presenta los resultados de la encuesta de
establecimientos. Las secciones 6 y 7 presentan
los resultados del andlisis de costos y eficiencia
La seccién 8 presenta los resultados de la encuesta

de clientes y los indicadores de calidad basica
desde la perspectivadel cliente; y laseccion 9, los
resultados del andlisis de patrones de uso y
equidad realizado usando la encuesta de hogares.
Por ultimo, los Anexos A-D incluyen los mapas,
cuadros y figuras adicionaes, y notas técnicas
sobre la metodologia usada. EI Anexo E contiene
los cuestionarios usados en las encuestas del
estudio.

Es importante reiterar que los resultados presenta-
dos en este informe describen la situacion exis-
tente durante la segunda parte de 1998, antes de la
descentralizacion. Por tanto, y a efectos de
permitir una mayor utilidad de los resultados, 1os
resultados se presentan desagregados por depar-
tamento y por tipo de establecimiento, principal-
mente. Dependiendo del tipo de andlisis, los
resultados se presentan también por nivel socioe-
condémico o por otro tipo de agregacion.
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| 2. Antecedentes del pais I

2.1. Caracteristicas geogrdaficas

Paraguay se encuentra ubicado en e centro de
América del Sur (ver Mapa A.1 en Anexo A).
Tiene una superficie de 406,752 kildbmetros
cuadrados —un poco menor que la del estado de
Cdifornia—y limita con Brasil, Boliviay Argenti-
na. El Rio Paraguay divide a pais en dos éreas
geogréficas definidas. La regién occidental, o
Chaco, ocupa mas del 60% de territorio de
Paraguay, pero solo tiene un 2.5% de la pobla-
cion. El Chaco es una region con llanuras relati-
vamente &idas. La mayoria de la poblacién
(97.5%) y de la actividad econdémica de Paraguay
estén en la regién oriental, caracterizada més que
nada por colinas boscosas y Ilanuras cubiertas de
hierba (PAHO, 1998; Ramirez de Rojas, 1997).

2.2. Perfil sociodemografico

La poblacién de Paraguay, de aproximadamente
5.2 millones de personas (a mediados de 1998), es
unade las de més rapido crecimiento en los paises
de América Latina. La poblacion aumenté més del
triple entre 1950 y 1992 y creci6 a una tasa anual
de 3.2% entre 1982 y 1992. La actua tasa de
crecimiento anual es del 2.7%, la cua, s se
mantiene, hard que la poblacion se dupligque en
solo 26 afios. Se espera que €l rdpido crecimiento
continlle debido a la estructura etaria del pais;
cerca del 40% de la poblacidn tiene menos de 15
anos (PRB, 1998; ENDSR, 1997).

Latasa global de fecundidad (TGF) actual de 4.4,
concuerda con la alta tasa de crecimiento. Entre
los paises de América del Sur, Paraguay tiene la
segunda TGF mas alta después de Bolivia (4.8).
La TGF varia considerablemente de una region
geogréafica a otra dentro de Paraguay: 5.7 en &reas
rurales, 3.3 en &eas urbanas y 2.9 en Gran
Asuncion (ENDSR, 1997).

La poblacién urbana, calculada en 52% del total,
sobrepaso a la poblacion rura por primera vez en
1992. El doce por ciento de la poblacion de
Paraguay vive en Asuncién, que tiene una
densidad de poblacion de aproximadamente 481.5
habitantes por kilémetro cuadrado. La poblacion

es relativamente homogénea: 95% son mestizos y
93% son catdlicos. Los paraguayos hablan dos
idiomas principales. Espafiol y Guarani. Segun €l
censo de 1992, € 57% de las familias habla
espariol, e 87% habla Guarani y un 50% hablalos
dos idiomas. Los porcentajes de afabetismo en
hombres y mujeres son relativamente altos, 94%y
91% respectivamente (ODCI, 1999; PRB, 1998;
Flecha, et a., 1991).

2.3. Perfil de salud

La expectativa de vida al nacer es de 69 afios, 66
anos paralos hombresy 71 afios para las mujeres.
Entre las muertes registradas por € Ministerio de
Salud Pdblica y Bienestar Social en 1995, las
principales causas de muerte entre todos los
grupos etarios fueron enfermedades del sistema
circulatorio (35%), neoplasma maligno (12%),
causas externas (12%) y enfermedades transmisi-
bles (11%).2

En cuanto a salud de la mujer, €l nivel de mortali-
dad materna se ha mantenido alto y estable desde
1982. Entre 1982 y 1988 la razén de mortalidad
materna (RMM) fue de 188 muertes por cada
100,000 nacimientos vivos, y entre 1989y 1995 la
RMM aumentd a 192. Aungque esta cifra es
relativamente alta, laRMM de Paraguay es menor
gue la de paises como Bolivia, Brasil y Per(. Las
principales causas de mortalidad materna son
hemorragia, complicaciones por abortos induci-
dos, toxemiay sepsis. Cuarentay un por ciento de
las mujeres en edad reproductora utiliza un
método anticonceptivo moderno, pero un 27%
manifiesta una necesidad no satisfecha de planifi-
cacién familiar (UNICEF, 1998; ENDSR, 1997;
Ramirez de Rojas, 1997).

En lo que se refiere a atencion prenatal, el 89% de
las mujeres embarazadas fue a una cita de aten-
cion prenatal, més de la mitad (57%) fue a5 o
mas visitas, y & 90% recibié una inyeccion
antitetanica. Cincuenta y siete por ciento de los
nacimientos ocurrieron en establecimientos

2 Se calcula que en Paraguay e 39% de las muertes no
se declara. (PAHO, 1998)
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meédicos, y los médicos atendieron 51% de los
casos. Mas de dos de cada cinco nacimientos
(43%) tuvo lugar en casa, y solo un 4% fue
atendido por una partera calificada (ENDSR,
1997).

La tasa de mortalidad infantil (TMI) es de 27 por
cada 1,000 nacimientos vivos y la tasa de mortali-
dad en menores de cinco afios (TMMD5) es de 33
por cada 1,000 nacimientos vivos. Las principales
causas de mortalidad en nifios menores de 5 afios
son pulmonia y diarrea, en tanto que las infeccio-
nes respiratorias agudas, la diarrea y las infeccio-
nes parasitarias son las principales razones que
llevan a publico a solicitar servicios de salud
personades (PAHO, 1998). Durante los tres
primeros meses de vida, € 7% de los nifios es
amamantado exclusivamente, € 59% recibe leche
de pecho complementada con liquido o solidos, y
el 8% no recibe leche de pecho. S6lo un 50% de
los nifios entre 12 y 23 meses esta adecuadamente
inmunizado, y un 11% nunca ha recibido ningin
tipo de vacunas. Este nivel de cobertura de
inmunizaciones es considerado inadecuado por
UNICEF, la cua estima como suficiente un 80%
de inmunizacion total paraevitar latransmision de
enfermedades que se previenen con vacunas
(ENDSR, 1996).

Hay notables diferencias en las condiciones
demogréficas y de salud por region y residencia
En general, las poblaciones de las regiones norte y
este de Paraguay, y las de las areas rurales, tienen
maés problemas de salud y reciben menos atencion
gue aquellos que viven en Gran Asuncién y la
region Central del Sur. Los habitantes de Gran
Asuncién tienen los méas ventajosos resultados de
salud con la considerable excepcion de un alto
grado de infecciones respiratorias agudas (IRA)
en los nifios. Las poblaciones que viven en la
region norte tienen la mas ata TGF, el nivel més
elevado de necesidades no satisfechas de anticon-
ceptivos (33%), la més ata tasa de mortaidad
infantil y de nifios menores de cinco afios, € més
bajo nivel de cobertura de vacunas y e mas bgjo
porcentaje de nacimientos ocurridos en estableci-
mientos de salud (ENDSR, 1997).

2.4. Perfil econémico y politico

Entre los paises de América del Sur, Paraguay es
uno de los més pobres; tiene un PNB de $10.2 mil
millones de dblares americanos y un PNB per
capita de $2,010 ($3,870, en valores de paridad en
capacidad de compra). De hecho, Paraguay se
sitlla por debgjo de Brasil, Colombia, Pert y
Ecuador en términos de PNB per capita (en
valores de paridad en capacidad de compra). La
agricultura, la industria y el sector de servicios
representan €l 25%, € 22% y e 53% de los $9.8
mil millones de ddlares americanos de PBI de
Paraguay ($21.9 mil millones en vaores de
paridad en capacidad de compra). Entre 1987 y
1997, el PBI creci6 a una tasa anua promedio de
3.5%. La tasa anual de crecimiento de poblacion
durante este mismo periodo fue s6lo un poco més
baja, 1o que tuvo como resultado un PBI per capita
relativamente estable. Las principales exportacio-
nes de Paraguay son soya, algodon, aceites,
productos de carne y productos manufacturados
(Banco Mundial, 1998ay 1998c).

El pais esta dividido en 17 departamentos mas la
capital, Asuncién. Los departamentos son gober-
nados por un Gobernador y un consegjo departa-
mental directamente elegidos por la poblacién del
departmento. Los departamentos estan divididos
en 225 municipios dirigidos por un Intendente y
un consgio municipa elegidos directamente. Los
gobiernos a nivel de departamento fueron estable-
cidos a principios de los afios hoventa.

Después de un largo periodo de gobierno militar,
Paraguay comenzé su transicion hacia la demo-
cracia en 1989. Un evento importante en esta
transicion fue la eleccion de gobiernos municipa
les en ese afio. Otros eventos claves que marcaron
esta transicion fueron la adopcion en 1992 de una
constitucion, las elecciones presidenciales de 1993
y las elecciones municipales otra vez en 1996. Un
Presidente electo por un periodo de cinco afos
dirige larama gjecutiva del gobierno nacional.




2.5 El sistema de salud en Paraguay

2.5.1. Normativa

La Constitucion Nacional de Paraguay (1992)
declara que la salud es un derecho esenciad de
todos los ciudadanos y proporciona el marco legal
para el establecimiento de un Sistema Naciona de
Salud. El mandato del Sistema Nacional de Salud
es planificar y poner en préctica programas y
servicios de salud como un esfuerzo coordinado
entre |os sectores publico y privado. Para aumen-
tar lareceptividad del sistema alas necesidades de
salud de la poblacién, se da prioridad ainiciativas
de salud tales como salud materna e infantil,
nutricion, y control de enfermedades que se
previenen con vacunas. De acuerdo con € Cadigo
de Salud No. 836/88, € Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social (MSPBS) es la "mas
alta autoridad publica del pais en materia de salud
y bienestar social" (PAHO, 1998:408).

En 1996, e Congreso paraguayo adoptd la Ley
del Sistema Nacional de Salud (Ley 1032), que es
la piedra angular del proceso actual de reforma de
la salud. Los principios expresados en la ley son
igualdad de acceso, calidad, eficienciay participa-
cién social. La estrategia clave de implementacion
supone la descentralizacion del sistema de salud
hacia los niveles departamentales y regionales. El
pais esta dividido en 18 regiones de salud que se
corresponden con los departamentos (PAHO,
1998).

2.5.2. Organizacion einfraestructura

El sector salud de Paraguay esta organizado en
tres subsectores: publico, semipublico y privado.

Infraestructura. En Paraguay hay 1,140 estable-
cimientos de salud, incluyendo hospitales, centros
de salud, puestos de salud, clinicas y sanatorios.
En términos de infraestructura, e subsector
publico tiene la mas extensa infraestructura (796
establecimientos, cercadel 70% del total), seguido
por el subsector privado (241 establecimientos,
21% del total) y e subsector semiplblico (103
establecimientos, 9% del total) (PAHO, 1998).

Sub-sector publico. EI MSPBS es responsable de
satisfacer |as necesidades de asistencia médica de
los paraguayos, en particular de las poblaciones

vulnerables y de bgjos ingresos sin cobertura de
otras ingtituciones. Otras de las instituciones del
subsector publico son las siguientes: servicios de
salud militares (cobertura del 3% de la poblacion),
servicios de salud de la policia, servicios de salud
municipales, corporacion de recolectores de
basura y € hospital universitario de la Universi-
dad Nacional de Asuncién (PAHO, 1998).

Los servicios publicos de salud publica se prestan
en cuatro niveles, en cada nivel, la dotacion de
persona y la capacidad tecnolégica de los
establecimientos esti basada en € tamafio de la
poblacion atendida. Los establecimientos de salud
de primer nivel son los puestos de salud dotados
con persona voluntario, enfermeras auxiliares y
asistentes de nacimientos. La cobertura geogréfica
de estos establecimientos son las comunidades
remotas y pequefias (con menos de 1,000 habi-
tantes). L os establecimientos de segundo nivel son
los centros de salud, que tienen entre 6 y 19 camas
y estan dotadas con un equipo de profesionales de
la salud que incluye doctores, dentistas, enferme-
ras, obstetras y demés personal de apoyo. Estan
disefiados para prestar servicio a poblaciones de
2,000 a 20,000 personas en asentamientos rurales
y semi-urbanos. Los establecimientos de tercer
nivel son los hospitales regionalesy distritales que
estan equipados para satisfacer necesidades de
salud més complegjas. Los centros de salud y los
puestos de salud estén asignados a los hospitales
regionales y distritales. El cuarto y mas ato nivel
incluye alos establecimientos especializados y l1os
establecimientos de investigacion (g., tratamiento
de quemaduras, medicinatropical, etc.).

Sub-sector semipublico. El IPS presta servicios de
salud a los empleados del gobierno y del sector
privado y a sus dependientes. El IPS presta
servicios a través de una red de establecimientos
relativamente pequefia ubicada en las principales
ciudades. La Cruz Roja de Paraguay y €l Hospital
Universitario Catdlico Nuestra Sefiora de la
Asuncién son otras dos establecimientos del
subsector semipublico (PAHO, 1998).

25.3. Gastosy financiamiento dela salud

Gastos. En € periodo comprendido entre 1990 y
1995 los paraguayos gastaron 4.3% del PBI en
salud. Esta proporcion representd un gasto médico
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per capita de $72 ($161 en valores de paridad en
capacidad de compra). Comparado con otros
paises de la region, Paraguay gasta la proporcion
maés bagja de su PBI en salud y queda en segundo
lugar después de Bolivia en cuanto al gasto per
capita (Banco Mundial, 1998b).

Financiamiento. En 1996, e presupuesto del
MSPBS fue financiado por la tesoreria naciona
(64%), ingresos de la central hidroeléctrica de
Itaipl (14%), fondos internos del MSPBS (6%),

fuentes especides (5%) y otras fuentes (5%)
(PAHO, 1998). Los servicios del IPS se financian
mediante contribuciones de los trabajadores (9%
de sus ingresos), empleadores (14% de los
sueldos) y e Estado (1.5% de los sueldos grava-
bles). Ademaés, los maestros del sector publico y
privado, los profesores universitarios, los contra-
tistas independientes y los trabajadores domésti-
cos contribuyen con e 8% de sus ingresos
(PAHO, 1998:412).




3. Reforma del sector salud: Descentralizaciéon de los
servicios de salud basica

3.1 Antecedentes

El proceso histérico del Paraguay, ha conducido a
la formacion de un aparato gubernamental
centralista, € cual consecuentemente frené el
desarrollo de gobiernos locales y limitd la
capacidad local de redizar e implementar decisio-
nes sobre asignacion de recursos. A partir de
1989, sin embargo, el proceso de democratizacion
de la sociedad y de reforma del estado ha llevado
a replantear la relacion entre el gobierno central,
los gobiernos departamentales y los municipios.
Esta nueva relacién reconoce a los gobiernos
locales como participantes activos en e desarrollo
socia, econdmico y politico del pais.

La reforma del sector salud en Paraguay forma
parte de un proceso mas amplio de democratiza-
cion y fortalecimiento de los gobiernos locales.
Un elemento central de este proceso de reforma es
la descentralizacion de los servicios de salud
basi cos prestados por €l sector publico.

3.2. Desarrollo de la reforma del
sector salud

3.2.1. Fasel: Desconcentracion

El proceso de descentralizacién del sector salud
de Paraguay comenzo6 en 1990 con la transferen-
cia de ciertas atribuciones administrativas hacia
los niveles inferiores de la estructura del MSPBS,
es decir desde € nivel central de este ministerio
hacia sus Regiones Sanitarias. Esta fase se
encuadra en 1o que conceptualmente se conoce
como “ desconcentracion.”

La desconcentracion administrativa del MSPBS
hacia los niveles regionales tuvo como resultado
aumentar la influencia del nivel regiona en la
estructura administrativa del MSPBS. Por gem-
plo, la desconcentracion administrativa dié més
poder en € proceso de toma de decision a los
Directores Regionales (funcionarios dependientes
del MSPBS) quienes podian sugerir e nombra-
miento de funcionarios del nivel local, participar
en laplanificacion local y en la elaboracion de sus

respectivos presupuestos. La mayor atribucion en
la toma de decisién a nivel regional no solo
revertio la direccion en € flujo de informacion
operativa entre los niveles periféricos del sistema
ingtitucional y el nivel central donde se encontra-
ba € nivel gerencial y palitico, sino que ademés
inicié la reorganizacion del sistema de servicios
en base a esta regionalizacion. Este proceso, sin
embargo, sufrié una interrupcion a partir del afio
1993 hasta fines de 1995, debido a tendencia
centralistas en €l nivel politico del MSPBS.

3.2.2. Fase2: Descentralizacion

La segunda fase de reforma, marcada por la
progresiva adopcion de un modelo descentraliza-
do, seinici6 afines de 1995 y se fortalecié a afio
siguiente, 1996, con la promulgacién de la Ley
1032/96. Esta ley cred el Sistema Nacional de
Salud y represento €l inicio de un proceso partici-
pativo en € disefio del sistema de salud. La Ley
1032/96 es parte de la estrategia para iniciar €
proceso de reforma del sector, uno de cuyos
componentes principales es la descentralizacion
delos servicios de salud.

L os abjetivos explicitos de la descentralizacion de
los servicios de salud, tal como lo afirmala Ley
del Sistema Naciona de Salud, son:

mejorar la eficiencia y calidad de las presta-
ciones de servicios,

mejorar la equidad en la prestacion de
Servicios, y

promover la participacién efectiva de la
comunidad en la planificacion y control de la
prestacién de servicios.

Por lo tanto, se espera que la descentralizacion de
los servicios de salud produzca resultados positi-
vos al nivel en que se producen los servicios de
salud bésicos, esto es, en los establecimientos de
salud, y en los clientes y poblaciones a los que
tales servicios van dirigidos.
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Esta ley enuncia la creacion de ciertos 6rganos en
base a funciones. La ley fracciona €l poder del
MSPBS en varias Direcciones Ejecutivas depen-
dientes de un Consgo Nacional de Salud. La
funcién financiera estara dada por e Fondo
Nacional de Salud; la funcibn normativa estard
dada por la Direccion Médica Nacional; y la
funcién contralora sera gjercida por la Superinten-
dencia de Salud. El propdsito de esta reforma es
separar funciones buscando asi elevar la eficiencia
del sector en conjunto. La Direccién Médica
Nacional y la Superintendencia de Salud fueron
creadas por decretos presidenciales en agosto de
1998. Debido a su complgjidad, € Fondo Nacio-
nal de Salud aln esta en la etapa de diseno.

Un aspecto importante que introdujo la ley
1032/96 del Sistema Nacional de Salud fue abrir
espacio a la participacion ciudadana, 1o cua se da
a través de la creacion de los Consgjos de Salud.
Estos consgjos estan organizados a nivel local
(municipal), regional (departamentales) y nacio-
nal. La conformacion de estos consgjos posibilitd
avanzar con la descentralizacién, pues la ley
respectiva les otorgo potestad en la planificacion y
control de los servicios de salud. Durante e afo
1997, los esfuerzos descentralizadores del MSPBS
se dirigieron principalmente a la conformacion de
Consgos Locales de Salud en cada municipio, y la
conformacion de Consejos Regionales de Salud en
cada departamento.

En febrero de 1998, por medio del Decreto No.
19966 se reglamenta la ley 1032/96 en su aspecto
de descentralizacion. EI nombre del decreto es
bastante ilustrativo de sus intenciones, “Por €l
cua se reglamenta la descentralizacién sanitaria
local, la participacion ciudadana y la autogestion
en salud como estrategia para € desarrollo del
Sistema Nacional de Salud”. Este decreto posibi-
lita la transferencia temporal de los servicios
basicos de salud (hospital distrital, centros y
puestos de salud) a los niveles locales, es decir a
los municipios. En ese sentido autoriza la transfe-
rencia temporal por parte ddd MSPBS a los
gobiernos subnacionales de ciertas atribuciones en
la prestacion de los servicios bésicos de salud.
Esta transferencia, segin el decreto, se debe
instrumentalizar a través de lafirmade un acuerdo
entre el MSPBS y el municipio respectivo. La

transferencia no es obligatoria para todos los
municipios, sino que es una “oferta’, y cada
municipio puede o no solicitar latransferencia de
los servicios del MSPBS. Un resumen del marco
legal que sustenta el proceso de descentralizacion
en el Paraguay se presentaen e Cuadro 3.1.

3.3. Implementacion de la

descentralizaciéon

Hay una serie de etapas que preceden la transfe-
rencia de responsabilidades a municipio. En
primer lugar, debe haber a nivel municipal apoyo
politico y voluntad para asumir la responsabilidad
de administrar los establecimientos de salud.
Ademés, debe existir un Consgjo Local de Salud
en funciones. La negociacion y el acuerdo entre
los representantes de los niveles central y munici-
pa da como resultado la formalizacion del
acuerdo mediante un documento Ilamado Acuerdo
Contractual de Compromiso para la Descentrali-
zacion Administrativa Local en Salud, firmado
por representantes del gobierno central, entre los
gue se encuentra el Ministro de salud, € Inten-
dente del municipio, otras autoridades locales y
regionales, y los directivos de los principales
establecimientos publicos de salud del municipio.
En e Acuerdo se establecen las obligaciones del
MSPBS, el municipioy el Consgo Loca de Salud
con relacién alas implicancias de la transferencia
de servicios.

Las responsabilidades transferidas tienen que ver
con la administracion, supervision y control de los
establecimientos publicos que prestan servicios
basicos de salud. Los establecimientos sometidos
a descentralizacion son los hospitales distritales,
los centros de salud y los puestos de salud. El
gobierno municipal, a su vez, delega la responsa-
bilidad de administrar los establecimientos a
Consgjo Local de Salud. Conjuntamente, los
representantes del gobierno municipal y €
Consgjo Local de Salud (del cual forma parte €
gobierno municipal) deben preparar y poner en
préctica un Plan Local de Salud, controlar la
gjecucion del presupuesto y supervisar su cum-
plimiento y e funcionamiento de los estableci-
mientos de salud.

La puesta en préactica del Plan Local de Salud se
financia con recursos provenientes de distintas
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fuentes, entre las cuales se encuentran fondos del
gobierno central que provenienen del presupuesto
genera de gastos de la nacién, contribuciones del
municipio e ingresos propios del establecimiento
de salud (pagos del usuario). El nivel de finan-
ciamiento que proporciona €l nivel central esta
determinado por los gastos eecutados en afios
anteriores y los gastos previstos en e futuro. El
municipio debe contribuir con e 5% de su
presupuesto para implementar el Plan Loca de
Salud, y los ingresos de los establecimientos se
deben utilizar locamente segun las instancias
administrativas convenidas a fin de ser destinadas
a actividades comprendidas en el Plan Loca de
Salud.

3.31 Rolesdelosactores principales

En la transferencia de servicios bésicos de salud
del MSPBS a los municipios, estan directamente
involucrados el propio MSPBS, e gobierno
municipal y el Consgjo Loca de Salud respectivo.
Sus principales roles son los siguientes:

M SPBS:

» Transferir temporamente los centros de
atencion de salud (infraestructura y equipa
miento) que de &l dependen a gobierno muni-
cipal, asi como los correspondientes recursos
para su operacion

» Mantener la dotacién de recursos humanos
existente en e establecimiento al momento de
latransferencia, cuyo salario sigue a cargo del
MSPBS

= Apoyar e proceso a través de capacitacion y
asesoria

Gobierno Municipal:

=  Aportar € 5% de su presupuesto anual como
minimo para el financiamiento del Plan Local
de Salud

= Conformar el Consgjo Local de Salud

» Redlizar una clasificacion socio-econdmicade
lapablacion

Consgjo Local de Salud

»  Preparar un Plan Local de Salud

=  Garantizar e cumplimiento de las normas de
vigilancia epidemioldgica y notificacion obli-
gatoria de enfermedades

» |mpulsar métodos y sistemas de informacién
para e mejoramiento de la utilizacion de los
recursosy productividad de los servicios

=  Administrar los recursos financieros vy
econdmicos provenientes de las distintas
fuentes

= Monitorear e cumplimiento del Plan Local de
Salud

» Establecer un sistema de aranceles de los
servicios a ser prestados en los estableci-
mientos que fueron transferidos

3.4 Progreso del proceso de

descentralizaciéon

A finales de 1998, 23 municipios del pais habian
suscrito  acuerdos de descentralizacion (17
municipios de Central, 2 municipios de Cordillera,
y 4 municipios de Itapla). Los primeros munici-
pios en firmar los acuerdos fueron: Capiata en
mayo de 1998, e Ypané Villa Elisa, Tobati,
Piribebuy e Ypacarai en junio de 1998. Los
restantes lo firmaron entre julio y noviembre de
1998. En 1999, 17 de los 23 municipios firman-
tes, renovaron los Acuerdos de descentralizacion.

Puesto que la estrategia de la descentralizacion es
nueva y sin precedentes en Paraguay, € tiempo
entre la firma del acuerdo y & cambio rea de
régimen administrativo anivel del establecimiento
ha variado desde unas pocas semanas hasta varios
meses, siendo gue en gran numero de ellos esto
ain no ha ocurrido. Los municipios que han
logrado cambios en el régimen administrativo de
los establecimientos han tardado varios meses en
crear las condiciones necesarias para asumir sus
nuevas funciones.

En e afio 1998, en solo 10 municipios, todos del
departamento  Central, se lograron realizar
cambios en € régimen de administracion. El
cambio principal consistié en que los Consejos
Locales de Salud y gobierno municipales admi-
nistren 1os recursos propios de los establecimien-
tos provenientes de los aranceles cobrados a los
clientes, los cuales fueron reinvertidos con € fin
de mejorar € nivel de servicios prestados. Los
recursos se utilizaron en gastos de insumos,
medicamentos, mantenimiento, y contratacion de
cierto tipo de personal (por gemplo para imple-
mentar un servicio de guardia). La mayoria de los
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municipios que lograron redizar cambios en €
régimen de administracion, asumieron este papel
en los Ultimos meses de 1998.

Para cumplir efectivamente e nuevo rol contralor,
los municipios y los Consgjos Locales de Salud
estdn implementando sistemas de informacion
gerencia (SIG) de manera de poder monitorear €
desempefio de los establecimientos de salud, la
calidad de los servicios y la nueva estructura
administrativa. El sistema actual de monitoreo
solo recopila informacion sobre los servicios
prestados, egresos y los ingresos del estableci-
miento.

El municipio de Itaugua ha desarrollado un
“sistema de medicion del desempefio” usando
indicadores basicos de produccion y eficiencia. El
sistema sera expandido para que cubraindicadores
claves de calidad, costo y rendimiento. Los
informes sobre rendimiento se produciran cada
tres meses y se distribuirdn ampliamente en la
comunidad. Este municipio ya produjo informes,
conteniendo indicadores referidos basicamente a
volumenes de produccion y de recuperacion de
costos, comparando dos instantes de tiempo, antes

y después de que haber asumido la administracién
de los establecimientos de salud. La municipali-
dad de Itaugua fue uno de los que administraron
los recursos provenientes de |os arancel es.

Otros municipios, basados en & modelo imple-
mentado en Itaugud, estan empezando a realizar
acciones para supervisar y monitorear el funcio-
namiento de los establecimientos de su localidad.
El sistema de monitoreo de rendimiento y la
amplia difusién del informe trimestral se conside-
ran medios importante para lograr 10s objetivos de
aumentar la participacion de la comunidad,
promover la transparencia en la administracion
publica, y alcanzar mayor legitimidad.

Las caracteristicas del proceso de descentraliza-
cion en Paraguay y €l interés local por revisar su
impacto han creado las condiciones adecuadas
para que este estudio se realice. Puesto que el
proceso de descentralizacion es un proceso nuevo
y en curso, la informacion y e andlisis generado
por este estudio proporcionard respuestas actuales
y oportunas a los encargados de formular la
normativa sobre la eficacia de alternativas
espcificas de descentralizacion.
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Cuadro 3.1: Reforma Sanitaria en Paraguay: Mar co legal de la descentralizacion

Constitucion

Articulo 1: “LaRepublicadel Paraguay es....unitario,

Diciembre 1996

Salud

Nacional indivisible y descentralizado...”
= Articulo 69: " Se promovera un Sistema Naciona de
Salud....”
Ley 1032/96 Creael SistemaNacional de|= Plantea la descentralizacion administrativa de los

servicios, y la participacién de las autoridades locales
y lacomunidad en la gestion de los servicios a través
de los Consgos de Salud Locales, Regionales y a
Nivel Nacional

Promueve la blsqueda de consenso y la firma de
acuerdos y contratos de descentralizacion con las
autoridades locales

Decreto 19966/98 de
Febrero/98

Por €l cual sereglamentala
descentralizacion sanitaria
local, la participacién
ciudadanay la autogestion
en salud, como estrategia
parael desarrollo del
Sistema Nacional de Salud
—Ley 1032/96

Reglamenta la ley 1032/96 y posibilita la transferen-
cia tempora de los servicios basicos de salud (hos-
pitales distritales, centros de salud y puestos de salud)
alos niveleslocales, es decir alos municipios

Se instrumentaliza a través de la firma de un acuerdo
entre el MSPBS 'y el municipio respectivo

La descentralizacion es un “oferta’, y € municipio
puede 0 no solicitar la transferencia de los servicios
del MSPBS

El municipio solicitante debe aportar el 5% de su
presupuesto anual para salud

Acuerdo contractual de
compromiso parala
descentralizacion adminis-
trativalocal en salud

Es la herramienta a través del cual se redliza la
transferencia de servicios del MSPBS a los munici-
pios

Es suscrito entre el MSPBS y el municipio. En el se
establece las obligaciones del MSPBS, el municipioy
el Consgjo Local de Salud con relacién a las impli-
cancias de la transferencia de servicios
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| 4. Plan de evaluacion I

Esta seccién describe e plan para evauar €
efecto de la descentralizacion del sistema de salud
en Paraguay; contiene los objetivos del estudio, €
disefio del estudio, informacion sobre la muestra,
y una descripcion de los instrumentos y procedi-
mientos de |as encuestas.

4.1. Objetivos del estudio

Los objetivos de este estudio son identificar y
cuantificar los cambios que se producen en el
sistema de asistencia médica como resultado de la
transferencia del control administrativo de
prestacion de servicios basicos de salud desde €l
gobierno central hasta los gobiernos municipales
en Paraguay. El estudio andiza el efecto de la
descentralizacion en cuatro areas:

Costo de la prestacion de servicios
basicos de asistenciamédica

Eficiencia en e uso de recursos utilizados
para prestar servicios bésicos de salud

Cadlidad basica del servicio en los estable-
cimientos de salud desde la perspectiva de
los clientes

Patrones de utilizacion y equidad de los
servicios de salud

4.2. Diseno del estudio

Teniendo en cuenta los objetivos de la descentra-
lizacion y las areas de desempefio que este estudio
examinarg, las principales unidades de andlisis
son los establecimientos de salud publica, sus
clientes y las poblaciones de los municipios en
gue se encuentran. Para evaluar mejor el efecto de
|a descentralizacion, € estudio utiliza un disefio,
con grupo de control, basado en la evaluacion de
condiciones antes y después de la descentraiza-
cion. Este disefio de evaluacion requiere la
medicion de indicadores en cada una de las cuatro
areas de desempefio antes de implementar la
descentralizacion. Estos mismos indicadores de
desempefio seran medidos en las mismas unidades
de andlisis dos afios después de la puesta en

préctica de la descentralizacién. La evaluacion del
efecto de la descentralizacion se basara en la
comparacion y andisis de los datos de linea de
base y los datos de seguimiento. Este disefio de
evaluacion permite dos tipos de andlisis. En
primer lugar, € desempefio del sistema de salud
antes de la descentralizacion se puede comparar
con el desempefio después de la descentralizacion
en los municipios que adopten € modelo de
descentralizacion (es decir, € grupo de descentra-
lizacion). En segundo lugar, este disefio permite
hacer una comparacion entre e desempefio del
sistema de salud en los municipios en que la
descentralizacion ha sido puesta en préctica (es
decir, en el grupo descentralizado) y € desempefio
del sistema de salud en aguellos municipios en
gue la descentralizacion no ha sido puesta en
préctica (es decir, en €l grupo control).

Este disefio de estudio tiene varias ventajas. Como
se tiene informacion sobre las mismas unidades en
dos fechas distintas —al momento de la linea de
base y dos afios después— € estudio permite
observar los cambios ocurridos en e tiempo.
Ademas, tener informacién previa a la descentra-
lizacion hara posible controlar por cuaquier
diferencia que pueda haber existido entre los
municipios antes de la descentralizacion. En cierto
modo, los municipios se comportan como sus
propios controles. Ademas, debido a que no todos
los municipios adoptaran el modelo descentraliza-
do, € andlisis de un grupo control permitir4
observar los cambios de desempefio bago e
régimen centralizado. La evaluacion del efecto
serd e resultado de comparar, por una parte, los
indicadores de linea de base (es decir, los de antes
de la descentralizacién) con los indicadores de
seguimiento (es decir, los de después de la
descentralizacion) y, por otra parte, comparar los
resultados del grupo descentralizado con los del
grupo de control. Los datos para € estudio
provienen de una encuesta de establecimiento, una
entrevista de salida de clientes y una encuesta de
hogares.

Plan de evaluacion
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Cuadro 4.1. Servicios basicos de salud examinados en €l estudio

Areasde servicios basicosdesalud ~ Servicios

Planificacién familiar
Salud materna

Suministro de anticonceptivos modernos reversibles
Atencion prenatal (incluyendo vacunas y suplementos nutricionales)

Parto normal y atencion de complicaciones del parto

Atencion postnatal

Control de cancer cervical (PAP) [Papanicolau]

Salud infantil

Atencién de ladiarrea

Atencion de las infecciones respiratorias agudas (IRA)

Atencion perinatal

Control del crecimiento y desarrollo
Vacunas: BCG, polio, DPT, sarampién

El estudio se centra en tres areas de servicios
basicos de salud: planificacion familiar, salud
materna y salud infantil. Los servicios especificos
dentro de cada érea de servicio basico de salud se
presentan en el Cuadro 4.1.

4.3. Seleccion de la muestra

4.3.1. Municipios

Los municipios del estudio se seleccionaron de
tres departamentos —Central, Cordillera y Misio-
nes— ubicados en la regién Centro-Sur de Para-
guay. Estos departamentos se seleccionaron
debido a que son las areas donde se redlizan la
mayoria de las actividades de descentralizacion y
son regiones prioritarias de USAID. ElI plan
origina era seleccionar 19 municipios, 13 para €l
grupo de descentralizacion y 6 para € grupo
control. La seleccién inicial de los municipios fue
hecha por investigadores paraguayos en mayo de
1998, antes de que cualquiera de los municipios
hubiese sido descentralizado. La seleccion se baso
en cuatro factores: (1) probabilidad de descentra-
lizacion del municipio, (2) diversidad demogréfica
dentro del municipio, (3) diversidad econémica
dentro del municipio y (4) facil acceso a munici-
pio. La probabilidad de descentraizacion del
municipio se estimo en base a declaraciones de las
autoridades locales, capacidad local de asumir
nuevos roles, predisposicion de los directivos de
los establecimientos de salud hacia la descentrali-
zacién, y disponibilidad de ayuda técnica por
parte de las ONGs que promueven la descentrali-

zacién. Obviamente, la decision final de participar
en el proceso de descentralizacion recae exclusi-
vamente en |as autoridades municipal es.

Hacia noviembre de 1998, después de recolectar
los datos de linea de base, 5 municipios que se
esperaba firmaran los acuerdos de descentraliza-
cion no lo habian hecho, y 4 que no se esperaba
gue lo hicieran, si lo habian hecho. Los evaluado-
res reasignaron estos municipios a los grupos de
control o grupos descentralizados, segin fuese
apropiado. Ademas, el municipio de Ita firmoé un
acuerdo de descentralizacién en diciembre de
1998, lo que se tradujo en su inclusion dentro del
grupo descentralizado. Esta adicién y los cambios
de asignacién aumentaron € numero total de
municipios de estudio de 19 a20: 11 en el grupo
descentralizado y 9 en e grupo control. Estos dos
grupos congtituyen nuestro “grupo de estudio
principal”.

Ademés, para obtener una descripcion mas
completa del entorno de suministro de servicios
de los municipios, agregamos 19 municipios
(incluyendo Asuncidn) adyacentes a los munici-
pios del grupo de estudio principal. Nos referimos
a este Ultimo grupo de municipios como €l "grupo
adyacente".
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Cuadro 4.2. Numer o de municipios en estudio y nimer o de municipios por departamento

GRUPO DEPARTAMENTO
Central Cordillera Misiones Asuncion Total

Estudio Descentralizado 9 2 0 0 11
principal Control 1 4 4 0 9
Total en € estudio principal 10 6 4 0 20
Total Adyacente 6 9 3 1 19
NUmero total en el estudio 16 15 7 1 39
gl:jrgsra(r)t ;r?;tgln tgle municipios en 19 20 10 1 50

Cuadro 4.3. Establecimientos publicos por departamento, tipo de establecimiento y grupo de estudio

Tipo de establecimiento por Departamento
grupo de estudio Central Cordillera Misiones Asuncion Total

Grupo descentralizado:

Hospital regional 0 0 0 0 0
Hospital distrital 2 0 0 0 2
Centro de salud 8 2 0 0 10
Puesto de salud 18 2 0 0 20
Total grupo descentralizado 28 4 0 0 32
Grupo control:
Hospital regional 0 0 1 0 1
Hogpital distrital 1 0 0 0 1
Centro de salud 0 4 3 0 7
Puesto de salud 2 2 7 0 11
Total grupo control 3 6 11 0 20
Total grupo de estudio
principal
Hospital regional 0 0 1 0 1
Hospital distrital 3 0 0 0 3
Centro de salud 8 6 3 0 17
Puesto de salud 20 4 7 0 31
Total grupo de estudio 31 10 11 0 52
principal
Grupo adyacente;
Hospital especializado 0 0 0 6 6
Hospital regional 1 1 0 0 2
Hosgpital distrital 0 0 0 0 0
Centro de salud 5 7 3 11 26
Puesto de salud 14 4 2 18 38
Total grupo adyacente 20 12 5 35 72
Total establecimientos
publicos:
Hospital especiaizado 0 0 0 6 6
Hospital regional 1 1 1 0 3
Hospital distrital 3 0 0 0 3
Centro de salud 13 13 6 11 43
Puesto de salud 34 8 9 18 69
Total establecimientos piblicos 51 22 16 35 124
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La distribucién final de municipios por departa-
mento y por grupo de estudio se presenta en €
Cuadro 4.2. Més del 70% del total de municipios
de cada departamento seincluye en el estudio.

El Mapa A.2 del Anexo A muestrala ubicacion de
los departamentos, y la ubicacién de los munici-
pios del grupo de estudio principal y del grupo
adyacente. Lalista de muncipios se presentaen €
Cuadro A.1 que acompaiiaa MapaA.2.

4.3.2. Establecimientos publicos de salud

En el grupo de estudio de 39 municipios, todos |os
establecimientos publicos sometidos a descentra-
lizacion (hospitales distritales, centros de salud y
puestos de salud) se incluyeron en la muestra®. El
marco de muestra de la encuesta fue proporciona-
do por una lista de establecimientos publicos
preparada por el MSPBS. Esta lista se comple-
mento con la lista de establecimientos utilizada
por e sistema de informacion del MSPBS. La
muestra contenia un total de 56 establecimientos
del grupo de estudio principal y 81 estableci-
mientos del grupo adyacente. Tal como se muestra
en el Cuadro 4.3, se llegd a encuestar un total de
124 establecimientos publicos: 52 en e grupo de
estudio principa y 72 en el grupo adyacente’. Los
establecimientos ubicados en el grupo de estudio
principal recibieron e conjunto completo de
instrumentos de encuesta (descrito a continua-
cion). Los establecimientos ubicados en los
municipios adyacentes recibieron una version
corta del cuestionario de inventario del estableci-
miento ( descrito a continuacion en esta seccidn).
El MapaA.3, en el Anexo A, muestrala ubicacién
geogréfica de los establecimientos de salud
publica de la muestra. Los mapas A.3.1, A.3.2, y
A.3.3 del Anexo A muestran los establecimientos
publicos de Cordillera, Misones y Central inclui-
dos en lamuestra.

® Para Asuncién sdlo se incluyd una muestra de
establecimientos publicos

* En relacion a los cuatro establecimientos no encues-
tados en € grupo de estudio principal: uno no se
encontro, otro ya estaba incluido en la muestra con un
nombre diferente, uno estaba cerrado y a otro fue
dificil obtener acceso. En relacion a los nueve estable-
cimientos no encuestados en las areas adyacentes:
todos eran de dificil acceso.

4.3.3. Establecimientos de salud privados

Ademéas de los establecimientos publicos del
grupo adyacente, se recolectaron datos de una
muestra de establecimientos de salud privados del
grupo de estudio principa y del grupo adyacente,
como control adicional para el entorno de servicio
de salud general al que las personas tienen acceso
en los municipios. Una lista de establecimientos
privados preparada por el MSPBS proporciono e
marco de la muestra. Se identificaron veinticinco
establecimientos privados para la encuesta. Se
encuestd un total de 19 establecimientos priva
dos’. La version corta del cuestionario de inventa-
rio del establecimiento se administr6 en los
establecimientos privados. El Cuadro 4.4 presenta
la distribucién de los establecimientos por tipo,
grupo de estudio y departamento.

4.3.4. Clientesde establecimientos de salud

Para examinar la calidad de la atencién desde la
perspectiva del cliente, a una muestra de 1,261
clientes de establecimientos del grupo de estudio
principa —1,151 de establecimientos publicos y
110 de establecimientos privados— se les pidi6 que
respondieran a un cuestionario corto de salida’ . El
numero de clientes a entrevistar en cada estable-
cimiento fue proporcional a nimero promedio
diario de clientes que se presentaban a solicitar
servicios basicos de salud en cada establecimien-
to. La carga promedio de clientes diarios se
determind por medio de los registros de servicio
mensual de julio y agosto de 1997. Dada la
préctica general de brindar servicios de salud
especificos en determinados dias de la semana, las
entrevistas de salida se realizaron en cada estable-
cimiento durante dos dias consecutivos (lunes y
martes o jueves y viernes) para garantizar que la
encuesta capturara la opinién de los clientes sobre

® Hubo varios problemas durante el trabajo de campo:
varios establecimientos privados fueron dificiles de
encontrar debido a nombres y direcciones incorrectos.
Ademas, varios establecimientos estaban cerrados o
simplemente no pudieron encontrarse. Se hicieron
entrevistas a miembros de la comunidad para identifi-
car establecimientos privados del éreay reemplazar los
establ ecimientos que faltaban.

® El plan origina era entrevistar a 1,300 clientes. La
diferencia de 49 clientes corresponde a los clientes de
los cuatro establecimientos publicos que no fueron
encuestados. (Ver seccién 4.3.2.).
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Cuadro 4.4. Establecimientos privados por departamento, tipo de establecimiento y grupo de estudio

Tipo de establecimiento Departamento
privado por grupo de estudio Central Cordillera Misiones Asuncion Total
Grupo descentralizado:
Sanatorios 7 0 0 0 7
Clinicas 3 0 0 0 3
Total grupo descentralizado 10 0 0 0 10
Grupo control:
Sanatorios 0 0 1 0 1
Clinicas 2 0 0 0 2
Total grupo control 2 0 1 0 3
Grupo de estudio principal :
Sanatorios 7 0 1 0 8
Clinicas 5 0 0 0 5
Total grupo de estudio principal 12 0 1 0 13
Grupo de estudio adyacente:
Sanatorios 4 1 0 0 5
Clinicas 0 0 0 1 1
Total grupo adyacente 4 1 0 1 6
Total por tipo de estableci-
miento: 11 1 1 0 13
Sanatorios 5 0 0 1 6
Clinicas
Total establecimientos privados 16 1 1 1 19

una gran variedad de servicios. Este disefio de
muestra proporciona una muestra representativa
de clientes. Las entrevistas de salida de clientes se
hicieron sdlo en el grupo de estudio principa de
establecimientos.

4.3.5. Hogares

Para obtener informacion sobre las caracteristicas
socioecondmicas, resultados de salud y compor-
tamiento de busqueda de asistencia médica de los
habitantes de los municipios fue necesaria una
encuesta de hogares. Debido a que € trabgjo de
campo propuesto para esta encuesta de hogares
coincidia con el de la Encuesta Nacional de Salud
Materno Infantil 1998 (ENSMI 98), se decidio
integrar nuestra encuesta de hogares con la
ENSMI 98. La fusion de estas dos encuestas
también fue apropiada por las siguientes dos
razones. en primer lugar, la ENSMI 98 es una
encuesta de hogares que produce resultados
representativos a nivel nacional para familias con
por lo menos una mujer en edad reproductiva (15

a 44 afos). La ENSMI 98 también genera estima-
ciones representativas para nifios menores de
cinco afnos. Puesto que este estudio se centraen la
prestacion y utilizacion de servicios basicos de
salud materno infantil, el disefio de la ENSMI 98
es adecuado porque utiliza una muestra represen-
tativa de la poblacion considerada como objetivo
de estos servicios basicos de salud. En segundo
lugar, la ENSMI 98 genera resultados representa-
tivos para la poblacién de Central, Cordillera y
Misiones. MEASURE Evaluation coording el
disefio de la muestra y del cuestionario con €l
Centro Paraguayo de Estudios de Poblacion
(CEPEP) y con €l Centers for Disease Control and
Prevention (CDC)), que estaban llevando a cabo
la ENSMI 98. La muestra de hogares de la
ENSMI 98 se amplié en los 19 municipios del
grupo de estudio principal’ para completar 1,200
entrevistas en e &ea del estudio principal.

" Al momento de determinar la muestra de hogares, el
municipio de Ita no habia sido incluido en el estudio.

Plan de evaluacion
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Ademas, se modifico €l cuestionario de la ENSMI
98 para incluir preguntas de interés para €
estudio. Se completd un total de 2,150 entrevistas
en Central, Cordilleray Misiones.

Para obtener més detalles acerca del disefio de la
ENSMI 98 consulte la Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil 1998. Informe preliminar

4.4 Instrumentos de recoleccion de

datos

En este estudio se recolectaron datos en tres
niveles, a nivel de establecimiento, a nivel de
cliente y a nivel de poblacion, usando tres
instrumentos de recoleccion de datos distintos
pero relacionados.

4.4.1. Cuestionarios de establecimiento

Para recolectar informacion sobre las caracteristi-
cas de | os establecimientos se administraron cinco
cuestionarios en cada uno de los establecimientos
publicos del grupo de estudio principal y se
administré un cuestionario simple y condensado
(cuestionario de inventario corto) en todos los
establecimientos privados y en los establecimien-
tos publicos del grupo adyacente. El Cuadro 4.5
presenta la lista de los cuestionarios de estableci-
miento y los lugares en que se administraron, y €l
Cuadro 4.6 presenta informacién sobre el conteni-
do y la fuente de informacion de cada cuestiona-
rio.

Se utilizo una serie de técnicas de recoleccion de
datos para recolectar la informacion sobre los
establecimientos. Se  utilizaron  entrevistas
personales con los directivos de los estableci-
mientos y demés persona conocedor del estable-
cimiento para recolectar informacion sobre
disponibilidad de servicios, caracteristicas de
operacion y diversos procedimientos del estable-
cimiento. La observacion directa del entrevistador
se utilizd para completar el inventario de mate-
riales, equipo y espacio fisico del establecimiento.
Se obtuvo informacion sobre produccion y costos
del servicio de salud mediante un estudio de los
registros del establecimiento. Los miembros del
personal completaron una hoja de horario auto-
administrada para examinar la asignacion de

tiempo entre distintas actividades®. El conjunto de
cuestionarios se presentaen el Anexo E.

4.42. Cuestionario de salida de clientes

Se utilizo € cuestionario de salida de clientes para
obtener informacion de una muestra de clientes
que fueron a establecimiento publicos y privados
en el grupo de estudio principal. La informacion
recolectada fue: caracteristicas socioeconomicas
del cliente razdn de la cita médica ese dia
servicios recibidos durante la cita; lugar de
residencia, tiempo de vigie y costo; cantidad que
se pag6 por los servicios recibidos; tiempo de
espera; duracion de la consulta; nivel de satisfac-
cion con los servicios recibidos; y evaluacion por
parte del cliente de la competencia del proveedor
de servicios. El cuestionario de salida de clientes

8 Uno de los principales factores para medir el costo y
el rendimiento de la prestacion de los servicios de
asistencia médica es la manera en que se distribuye €
tiempo del personal entre diversos tipos de atencion a
pacientes, obligaciones administrativas y tiempo
improductivo. Ha habido bastante debate sobre la
mejor manera de medir €l uso del tiempo clinico. Se
han puesto a prueba varios métodos. encuestas de
personal, andlisis de flujo de pacientes, hojas de
horario autoadministradas y estudios sobre tiempo y
movimiento por un observador calificado. Un estudio
reciente (Bratt, et al., 1998) sugiere que aungue los
estudios sobre tiempo y movimiento son el mejor
método a utilizar, las hojas de horario autoadministra-
das no producen resultados muy distintos de los
métodos de observacion directa. Debido a que los
métodos de observacion directa son muchos més
costosos de administrar, utilizamos hojas de horario
autoadministradas para obtener estimaciones del
tiempo de contacto con e paciente. La hoja de
asignacion de tiempo registré lahora de inicio y la hora
de terminacion de cada contacto del personal con €
paciente durante una semana. Los contactos con
pacientes se registraron en un nimero limitado de tipos
de servicio: planificacion familiar, visitas prenatales,
vacunas a nifios, tratamiento de enfermedades infanti-
les respiratorias o diarrea, atencion posnatal y una
categoria para todos los otros contactos con €l paciente.
Ademas, se obtuvo informacion sobre la asignacion de
tiempo del personal para servicios especificos de parte
del director del establecimiento y de médicos familiari-
zados con las précticas clinicas estandar en los
establecimientos publicos de Paraguay. Estas dos
fuentes de datos produjeron estimaciones bastante
similares sobre €l uso del tiempo del personal.
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utiliza las mismas preguntas socioeconémicas de
la encuesta de hogares y de ese modo permite a
los evaluadores examinar €l estrato socioecono-
mico de los clientes de los establecimientos de
salud. El cuestionario se presentaen el Anexo E.

4.4.3. Cuestionario delaencuesta de hogares

La encuesta ENSMI 98 recolect6 los siguientes
tipos de informacion:

Caracteristicas  socioecondmicas Yy
demogréficas de la familia: composicion
de lafamilia, medidas indirectas de ingre-
S0 y riqueza, edad, educacion, actividad
economica e historial de maternidad de
las mujeres.

Salud y comportamiento de busgueda de
servicios de salud: descripcién de los pro-
blemas de salud de los miembros de la
familia, decisiones relacionadas con la
asistencia médica y factores que pueden
afectar tales decisiones, tales como grave-
dad de los problemas de salud, s la per-
sona solicitd atencién médica para €l pro-
blema, fuente de atencién, seleccién del
proveedor, pagos a proveedor, distancia

devigey otros costos relacionados con la
blsqueda de atencion médica, y satisfac-
cién con laatencion recibida.

La persona encuestada fue una mujer (15 a 44
anos) del hogar seleccionada al azar, que respon-
di6 preguntas acerca de si misma, sus hijos y su
familia. Se escogi6 al azar a uno de sus hijos
(menor de 5 afios) como sujeto de un cuestionario
detallado sobre salud con informacion acerca del
lugar en que se obtuvo asistencia médica para €
nifio. Ademés, ala mujer se le hicieron preguntas
sobre la salud de otro miembro (mayor de 5 afios)
delafamiliay sobre la disponibilidad de servicios
de salud. Este disefio proporciond informacion
acerca de una muestra representativa de miembros
de la familia A pesar de que recolectamos
informacion acerca de los hombres de la familia,
esperdbamos que la mayor informacién corres-
ponderia a mujeres y nifios. La informacién sobre
las mujeresy los nifios es particularmente Util para
los propdsitos de este estudio porque los servicios
basicos de salud prestados en |os tipos de estable-
cimientos estudiados estan dirigidos expresamente
a estos dos grupos de la poblacion.

Cuadro 4.5. Cuestionarios de establecimiento por ubicacién de administracién

(20 municipios)

Grupo de estudio principal

Grupo adyacente
(19 municipios)

Cuestionario Pablico Privado Pablico Privado

(52 establecimientos) | (13 establecimientos) | (72 establecimientos) | (6 establecimientos)
Inventario v
Observacion v

Asignacién de
tiempo

Entrevista de
sdidade
clientes

Inventario corto

v

*: Solamente en una muestra de 6 establecimientos privados.

Plan de evaluacion
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4.5. Procedimientos de la encuesta

45.1. Encuesta de establecimientos

MEASURE Evaluation prepar6 los cuestionarios
de la encuesta de establecimientos e investigado-
res paraguayos conocedores de las caracteristicas
del sistema de salud de Paraguay los revisaron en
Asuncion. Se reunié un equipo especia de
entrevistadores para llevar a cabo la encuesta de
establecimientos. La mayoria de los entrevistado-
res estaba bastante familiarizados con las caracte-
risticas del sistema de salud en Paraguay. En junio
de 1998 se redizd un taler de capacitacion de
cinco dias de duraciéon para los entrevistadores.
Después de la capacitacion, los entrevistadores
hicieron una prueba piloto de los instrumentos en
varios establecimientos de salud publica Se
realizaron modificaciones a los instrumentos
después de la prueba piloto y después de extensas
consultas con investigadores y médicos clinicos

paraguayos. Se establecié comunicacién con las
autoridades sanitarias de las regiones para
presentar el estudio y obtener el acceso necesario
a los establecimientos. La cooperacion para la
encuesta se proporciond con entusiasmo. El
trabajo de campo de la encuesta comenzd el 29 de
junio de 1998. Sin embargo, pocos dias después
de comenzar €l trabajo de campo, se declar6 una
inesperada huelga de médicos en los estableci-
mientos publicos. Teniendo en cuenta que €
principal propdsito de la encuesta era proporcio-
nar una medida del ambiente que rodeaba a la
prestacion de servicios en un momento dado, era
importante que la visita se hiciera cuando las
condiciones predominantes fuesen tipicas o
representativas. Con tales criterios en mente se
revisO a fondo e plan del trabgo de campo.
Puesto que la huelga no era a nivel nacional y su
intensidad variaba de una region a otra —Cordille-
ra y Misiones no fueron tan afectadas como

Cuadro 4.6. Descripcion de los cuestionarios de establecimiento

Cuestionario Muestra Fuentedeinformacion  Contenido

Inventario Uno por estableci- Director o personal Tipo de establecimiento, propiedad, ubicacion,
miento conocedor del estableci-  disponibilidad de los servicios, personal
miento (nimero, tipo, sueldos), horas de trabajo,
charlas de grupo, capacitacién de personal,
aranceles, supervision, materiales basicos, uso

del tiempo del personal.
Observacion Uno por estableci- Observacion del entreviss Materiales de |EC, remisiones, estadisticas de
miento tador y registros del servicio, medicamentos basicos, equipo basico

establecimiento

Asignacion de Personal que presta Personal
tiempo servicios de salud

Entrevistade NUmero de encuesta-  Clientes
sdlida dos proporcional ala

cargadiaria promedio
de clientes del estable-

Hora de inicio y de término del trabajo del
personal, tipo de servicio prestado, presencia
de otros miembros del personal

Caracteristicas socioecondémicas, tipo de cita
médica, espera, duracion de la consulta,
caracteristicas de la consulta, pagos, satisfac-
cion del cliente, caracteristicas de lafamilia

cimiento
Inventario corto  Uno por estableci- Director o personal Ubicacion, servicios, personad, charlas
miento conocedor del estableci-  informativas, capacitacion de personal,

miento

aranceles, materiales basicos
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Centra— se decidio concentrar la actividad
primero en las é&reas no afectadas por la huelga
También se decidi6 encuestar |0s establecimientos
en que se utilizaria € cuestionario de inventario
corto. Este cuestionario recolecta informacion
sobre las caracteristicas bésicas e insumos
disponibles en el establecimiento (no sobre sus
resultados o procesos); por lo tanto, no era
probable que los datos recolectados fueran
afectados por la huelga. La huelga durd dos
meses. Durante ese tiempo, la extension de la
huelga fue estrechamente monitoreada para
minimizar cualquier influencia negativa sobre €l
trabgjo de campo y la calidad de los datos.
Cuando terminé la huelga, se reanud6 € trabgjo
de campo y se termind afines de octubre de 1998.
La entrada y correccion de datos se hizo en
Asuncion.

Tal como se explicara en | as secciones sobre costo
y rendimiento, se seleccionaron cuatro estableci-
mientos para volver a visitarlos y asi obtener
estimaciones de los costos indirectos de la
prestacion de servicios. Estos cuatro estableci-
mientos se escogieron en base a la informacion
sobre capacidad proporcionada por la encuesta de
establecimientos. Las visitas se planificaron para
fines de octubre. Se prepard un cuestionario
especial para tal propdsito. Sin embargo, €
trabajo de campo para las visitas fue afectado por
una campafia nacional de vacunacion que realizo
e MSPBS durante noviembre y diciembre de
1998. La campafa de vacunacion se hizo en
centros comunitarios y por medio de visitas a
hogares, 1o cua implicé que hubiera poco perso-
nal presente en los establecimientos para respon-
der a las entrevistas. Fueron necesarias varias
visitas a los establecimientos para recolectar la
informacion. También se visitaron las oficinas de
salud regionales y centrales para complementar la
informacion sobre costos indirectos. Las visitas a
los cuatro establecimientos continuaron hasta
diciembre de 1998. La recoleccion de informacion
del nivel central y regiona continud hasta marzo
de 1999. Lalimpiezay e andisis de datos se hizo
en Asuncién y en Carolinadel Norte.

4.5.2. Encuesta de entrevista de salida de clientes

MEASURE Evaluation prepard el cuestionario de
la entrevista de salida de clientes e investigadores

paraguayos lo revisaron en Asuncion. Después de
buscar una agencialocal, se escogio € Instituto de
Comunicacion y Arte (ICA), que tiene amplia
experiencia en la recoleccién de datos, para hacer
la encuesta. El cuestionario se tradujo a espafiol y
al guarani, que es € idiomalocal. La capacitacion
de entrevistadores y la prueba piloto del cuestio-
nario de la entrevista de salida se hicieron durante
junio de 1998 con la asistencia de MEASURE
Evauation. El cuestionario fue corregido después
de la prueba piloto. El trabgo de campo se
planificd para que coincidiera con la encuesta de
establecimientos, y comenzara € 6 de julio de
1998. Sin embargo, la huelga de médicos también
afectd negativamente el trabgjo de campo. Se
encontraron pocos clientes en |os establecimientos
publicos y se sospechd que algunos podian haber
cambiado a proveedores de asistencia médica
privada. Puesto que bgjo esas condiciones la
encuesta de salida de clientes podia no proporcio-
nar informacion de una muestra representativa de
clientes de establecimientos publicos, se decidié
postergar el trabajo de campo hasta el final de la
huelga, o hasta que se restablecieran las operacio-
nes “normales’ de los establecimientos. La huelga
termind e 11 de septiembre de 1998. Las opera-
ciones de trabajo de campo se reanudaron el 18 de
septiembre y duraron hasta fines de octubre de
1998. La entrada y limpieza de datos se hizo en
Asuncién. El procesamiento y el andlisis de los
datos se hicieron en Carolina del Norte. Es
necesario importante que casi ningun cliente se
rehusd a contestar €l cuestionario.

4.5.3. Datos de hogares

Durante junio de 1998, se realizaron reuniones
con investigadores del CDC y del CEPEP en
Atlanta para revisar € cuestionario e incluir las
preguntas necesarias para € estudio. También se
modificd la muestra para lograr los objetivos del
estudio. Para facilitar la operacion de campo de la
encuesta se hicieron todas las preguntas a todas
las familias encuestadas en Central, Cordillera y
Misiones. Es decir, la encuesta de hogares
proporciona datos relevantes sobre salud y
comportamiento de busqueda de servicios de
salud para una muestra representativa de la
poblacion de cada uno de estos tres departamen-
tos.

Plan de evaluacion
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Se hizo una prueba previa de la encuesta durante
agosto y se corrigié el cuestionario de acuerdo con
los resultados. La capacitacion de los entrevista-
dores fue en agosto y comienzos de septiembre.
Estas operaciones de la encuesta fueron hechas
por el CEPEP y los CDC, y contaron con la
asistencia de MEASURE Evaluation. El trabao
de campo comenzd a mediados de septiembre y
duré hasta principios de diciembre de 1998.

El CEPEP hizo la consignacion, edicion vy
limpieza de datos en Asuncién®. Los datos de las
familias fueron entregados a MEASURE Evalua-
tion a mediados de abril de 1999.

° Para obtener mayor informacién sobre los procedi-
mientos de la encuesta ENSMI 98, consultar la
Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1998.
Informe Preliminar.
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| 5. Resultados: Encuesta de establecimientos de salud I

En esta seccion se presentan los resultados de la
encuesta de establecimientos de saud. Los
resultados estan organizados de acuerdo a las
siguientes caracteristicas clave: servicios ofreci-
dos, dotacién de personal, capacitacion del
personal, aranceles, disponibilidad de materiales
de informacién, educacion y comunicacion (IEC),
suministro y desabastecimiento de medicinas y
anti-conceptivos, procedimientos de registros, y
préacticas de supervision.

La muestra contiene un total de 143 estableci-
mientos de salud ubicados en 39 municipalidades.
Es importante recordar que se utilizaron diferentes
instrumentos segun la ubicacién y € tipo de
establecimiento. Todos los establecimientos
publicos de los 20 municipios del grupo principal
de estudio recibieron € juego completo de
cuestionarios de encuesta (es decir, los cuestiona-
rios de inventario, observacion, asignacion de
tiempo, y salida de clientes). Habia 52 estableci-
mientos publicos en este grupo. En los estableci-
mientos publicos ubicados en los 19 municipios
del grupo adyacente, y en la muestra de estable-
cimientos privados, se administré € cuestionario
de inventario corto. Habia 72 establecimientos
publicos y 19 establecimientos privados en este

grupo.

Considerando los diferentes instrumentos uti-
lizados, y como principio general de organizacion,
en esta seccion hemos utilizado el mayor nimero
de observaciones disponibles para estimar cada
indicador. Esto hard que los resultados, que se
presentan por departamento y por tipo de estable-
cimiento, sean maés representativos y Utiles desde
un punto de vista hormativo.

En términos de la presentacion de los hallazgos de
linea de base hemos hecho dos gjustes. Primero,
para facilitar la comparacion de un departamento
a otro hemos utilizado solamente establecimientos
publicos para obtener resultados agregados por
departamento, y presentamos todos los estableci-
mientos privados en un solo grupo. La razén de
esto es que la mayoria de los establecimientos
privados de la muestra estan en Asuncion o en
Central, en tanto que cas todos los estableci-

mientos en Cordilleray en Misiones son publicos.
En lamedida en que los establecimientos privados
de salud son fundamentalmente diferentes de los
publicos, los resultados por departamento habrian
estado sesgados sin este gjuste. En segundo lugar,
en la muestra de establecimientos hay seis
hospitales especializados, todos los cuales estan
ubicados en Asuncién. Estos hospitales prestan
servicios especializados, como por eemplo,
tratamiento de cancer o de quemaduras, y no son
afectados por e programa de descentralizacion
gue se aplica solamente a las establecimientos
publicos que suministran servicios béasicos de
saud. La informacién de estos seis establecmien-
tos es excluiadel andlisis.

Finalmente, desde el inicio de este estudio hemos
intentado definir indicadores basicos de produc-
cion y prestacion de servicios que estan poten-
cialmente dentro del control de las personas
encargadas del disefio e implementcion de
politicas, y que més influyen en la calidad del
producto —servicios de salud- y en la accesibili-
dad que a ellos tenga €l cliente. De ese modo se
incluyen los servicios ofrecidos, disponibilidad de
personal médico, calidad basica de los servicios
ofrecidos, competencia y eficiencia del personal
involucrado, oportunidades de tratar dudas e
inquietudes de los clientes, etc. Los indicadores
presentados en esta seccion deben verse desde
esta perspectiva.

Un mayor nivel de desagregacion de los resulta-
dos de esta seccion se presentaen el Anexo B.

5.1 Disponibilidad de servicios de

salud

Uno de los intereses principales de este estudio es
examinar la prestacion de servicios basicos de
salud, especificamente los servicios de planifica
cion familiar, salud materna, y saud infantil. Lo
apropiado de los servicios influye en la calidad, 1a
equidad, la eficiencia y € costo. La cantidad o
tipo de servicios que se ofrece es generalmente
considerada una medida de calidad. La cobertura
de estos servicios es una medida de equidad entre
regiones. Finamente e numero de servicios
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ofrecido en un establecimiento en particular afecta
laeficienciay € costo.

5.1.1. Serviciosde planificacion familiar

Disponibilidad. La mayoria de establecimientos
publicos dispone de los principales métodos de
planificacién familiar. Sin embargo, en la muestra
hay diferencias significativas en cuanto a disponi-
bilidad de servicios. Como se muestraen la Figura
5.1, cas todos los hospitales y centros de salud
ofrecen pildoras, condones y DIU. La disponibili-
dad de estos tres métodos es menor en los puestos
de salud; aproximadamente un 75% de los puestos
de salud ofrece pildoras y condones pero solo un
42% ofrece DIU. Hay relativamente menos
disponibilidad de inyecciones que de los otros
métodos reversibles. Aproximadamente un 76%
de los centros de salud, y solo un 58% de los
puestos de salud, ofrece inyecciones. La Figura
5.1 muestra una menor disponibilidad de todos los
métodos en |os establecimientos privados, aunque
los métodos clinicos (DIU e inyecciones) son
relativamente mas disponibles en comparacion
con los méodos menos clinicos (condones y
pildoras).

La Figura 5.2 muestra la disponibilidad de
métodos anticonceptivos en los establecimientos
publicos por departamento y en todas los estable-
cimientos privados. En Cordilleray Misiones hay
amplia disponibilidad de pildoras y condones en
tanto que en los establecimientos publicos de
Central y Asuncion la disponibilidad es menor.
Hay menos disponibilidad de inyecciones en
Cordillera, donde casi e 60% de los estableci-
mientos carece de este méodo. Misiones es €
departamento con menor disponibilidad de DIU
en establecimientos publicos. Es interesante
destacar que a pesar del hecho de que Asuncién es
la capital y que Central es considerado como uno
de los departamentos mas desarrollados, la
disponibilidad de anticonceptivos es menor en
estas dos areas que en otros departamentos. Este
resultado se mantiene ain incluyendo los hospi-
tales especializados (que no se presentan) y €suno
de los patrones gque va a emerger frecuentemente
en los andlisis subsiguientes. Los mapas A.4-A.7,
en e Anexo A, presentan la disponibilidad de
pildoras, condones, DIU e inyecciones en los
establecimiento publicos de la muestra.

Agotamiento de métodos. De acuerdo con €
marco de trabgjo de calidad de atencion médica
elaborado por Brucey sus colegas (1990), tanto la
variedad de métodos anticonceptivos como la
disponibilidad del método preferido por € cliente
al momento de su visita son directamente respon-
sables de la adopcion y continuacion del uso de
los anticonceptivos modernos. Las figuras 5.3 y
5.4 presentan e porcentgje de establecimientos
gue sufrieron agotamiento de métodos especificos
normamente ofrecidos en algin momento de los
seis meses que preceden a la encuesta. Este
indicador le permite a uno identificar los estable-
cimientos y areas en que hay problemas con €
suministro de métodos anticonceptivos. ES
importante mencionar que las condiciones de
agotamiento también pueden relacionarse con la
demanda de servicio y no son necesariamente una
indicacion de una debilidad administrativa. Sin
embargo, las altos niveles de agotamiento y
reiterados episodios de agotamiento podrian
indicar que e suministro de métodos no esta
respondiendo adecuadamente a la demanda del
meétodo.

Los agotamientos de métodos especificos son un
claro problema en los centros de salud y puestos
de salud. Como lo muestra la Figura 5.3, de los
centros de salud que ofrecen cada tipo de método,
24% tuvo un agotamiento de pildoras, 40% tuvo
un agotamiento de condones, 38% tuvo un
agotamiento de DIU, y 57% de los centros de
salud tuvo agotamiento de inyecciones. El
problema de agotamiento de inyecciones es
especialmente grave. Las inyecciones estuvieron
agotadas en todos los tipos de establecimientos
publicos, incluso en los hospitales. El agotamiento
de las inyecciones puede reflgar la fata de
jeringas y la falta de formula hormonal en si. Los
puestos de salud también informaron que tenian
problemas de agotamiento, pero la situacion era
menos grave que en los centros de salud. Este
resultado puede considerarse alentador s supo-
nemos que la mayoria de los clientes van al puesto
de salud inicidmente en busca de métodos
anticonceptivos menos clinicos.
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Figura5.1.
Disponibilidad de Servicios de Planificacion Familiar
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La Figura 5.4 presenta la incidencia de agota-
mientos en los establecimientos publicos por
departamento, y en todos los establecimientos
privados. En contraste con la medida previa, no
hay ningin departamento que haya tenido un
problema de suministro de todos los métodos.
Cordillera y Misiones tuvieron la més dta
proporcién de establecimientos con agotamientos
de inyecciones. Cerca del 56% de los estableci-
mientos publicos que ofrecian inyecciones en
Cordillera, y e 67% en Misiones, tuvieron un
agotamiento en los seis meses previos. Central
tuvo problemas serios de suministro de DIU e
inyecciones. Los mapas A.8-A.11 presentan, en €
Anexo A, presentan los establecimientos publicos
donde se agotaron las pildoras, condones, DIU e
inyecciones.

5.1.2. Serviciosde salud infantil

La siguiente serie de graficos presenta la mayoria
de los servicios infantiles y de maternidad de los
cuales obtuvimos informacién. La Figura 5.5
presenta el porcentaje de establecimientos que
ofrecen servicios basicos de saud infantil,
incluyendo las vacunas. La mayoria de los
servicios de salud infantil se ofrecen en lamayoria
de los establecimientos. Sin embargo, 10s puestos
de salud ofrecen menos servicios de salud infantil
gue otros establecimientos publicos, en particular,
atencion médica neonatal, control de crecimiento,
y servicios de vacuna BCG. El control de creci-
miento es e servicio menos disponible en los
centros y puestos de salud. Tal como en € caso de
los porcentgjes sobre planificacion que aparecen
mas arriba, hay un menor porcentgje de estable-
cimientos privados gue ofrecen servicios de salud
infantil. Los niveles de disponibilidad de vacunas
en los establecimientos privados, particularmente
en las clinicas, son menores que en la mayoria de
los establ ecimientos publicos.

Por departamento (vea la Figura 5.6), los estable-
cimientos publicos de Central muestran menores
niveles con respecto a otros departamentos en
cuanto a la disponibilidad de servicios de salud
infantil, especidmente en lo que se refiere a
atencion médica neonatal, control de crecimiento,
y vacunas BCG. Asuncién tiene los més altos
niveles de disponibilidad en las éreas de trata-
miento de la diarrea, de las IRA (infecciones

respiratorias agudas) y de vacunas de polio y
DPT, pero tiene uno de los més bajos niveles de
atencion médica neonatal, control de crecimiento,
y vacunas BCG.

5.1.3. Serviciosde salud materna

Las Figuras 5.7 y 5.8 presentan informacion sobre
la disponibilidad de servicios de salud materna
por tipo de establecimiento y departamento,
respectivamente. Cuando examinamos los
diferentes servicios de salud materna por tipo de
establecimiento (Figura 5.7), los servicios que
tienen menos disponibilidad son los de atencion
de nacimientos con complicaciones y los sumi-
nistros de suplementos de hierro y &cido fdlico
para las madres embarazadas. Habia suplementos
de hierro sdlo en aproximadamente un 48% de los
centros de salud y en aproximadamente un 44%
de los puestos de salud. Habia suplementos de
&cido félico en menos de un 30% de los centros 'y
puestos de salud. Los servicios mas disponibles,
de acuerdo con € desglose por tipo de institucién,
eran, en general, la atencion médica prenatal y las
vacunas contra el tétano para mujeres embaraza-
das. Ademas, considerando todos los servicios, los
puestos de salud ofrecian menos servicios que los
centros de sadud y, a diferencia de medidas
previas, parecia que los establecimientos privados
ofrecian una gama més amplia de servicios de
salud maternal que los puestos de salud publicos.
No es de sorprenderse que los puestos de salud
ofrecieran una gama més estrecha de servicios de
maternidad, dado que tienen un nimero limitado
de personal y equipo.

El andlisis de los servicios de salud materna
disponibles por departamento que se presenta en
la Figura 5.8 muestra € patron acostumbrado de
menor disponibilidad de servicios en Asuncién y
Central. Aproximadamente menos de un 15% de
los establecimientos en Asuncion ofrecia atencion
de nacimientos con y sin complicaciones. Tam-
bién habia una disponibilidad relativamente baja
de tratamientos con hierro o &cido folico en todos
los departamentos. Los servicios mas comunes
disponibles, como se indica en la figura anterior,
fueron la atencién médica prenatal y las vacunas
contra €l tétano para mujeres embarazadas. Entre
80% y e 90% de los establecimientos publicos
disponia de estos servicios.
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Figura 5.3.
Agotamiento de M etodos de Planificacion Familiar
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Figura5.7.
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5.2.

Disponibilidad de servicios en la
semana

Los cuadros 5.1 y 5.2 presentan la mediana de
dias por semana en que se ofrecieron los servicios
gue los establecimientos declararon ofrecer. Como
se muestra en e cuadro 5.1, la mayoria de los
servicios se ofrecian de 5 a 6 dias por semana en
los establecimientos publicosy de 6 a 7 veces por
semana en los establecimientos privados. Hay
poca variacion en cuanto a nimero de dias en que
se ofrecen los servicios. El 90% de los estableci-
mientos publicos reportaron abrir de5 a6 diasala
semana para la mayoria de los servicios y habia
algunos que ofrecian la mayoria de los servicios
todos los dias de la semana. Se disponia 7 diasala

semana de atencion de nacimientos y de otros
servicios para situaciones de salud cuya ocurren-
cia no se puede predecir. Otra desviacion signifi-
cativa 'y esperada del patrén bésico se dio en los
servicios de vacunas, en particular e sarampién y
la BCG, que frecuentemente se ofrecian sdlo uno
0 dos dias por semana en los centros y puestos de
saud. A pesar de que se ofrecian con menor
frecuencia durante la semana, los dias en que se
ofrecian vacunas eran bien conocidos en la
comunidad y su disponibilidad reducida no parece
restringir el acceso a servicio. Por departamentos,
los establecimientos publicos ubicados en Cordi-
llera parecen ofrecer una gama més amplia de
servicios més dias ala semana.

Cuadro5.1
M ediana del Namer o de Dias por Semana que se Ofrece e Servicio, por Tipo de Establecimiento

Establecimientos Publicos Establecimientos Privados

Hospital Hospital Centrode Puesto de
Regional Distrital Salud Salud Sanatorio Clinica
Servicio (n=3) (n=3) (n=43) (n=69) (n=13) (n=6)
Planificacion Familiar
Anticonceptivos Orales 5.0 5.0 55 5.0 7.0 6.0
Condones 5.0 5.0 6.0 5.0 55 6.0
DIU 5.0 5.0 5.0 5.0 6.5 6.0
Salud Infantil
Diarrea 7.0 7.0 7.0 6.0 7.0 6.0
IRA 5.0 7.0 6.0 5.0 7.0 6.0
Cuidado Neonatal 5.0 7.0 6.0 5.0 6.5 6.0
Crecimiento y Desarrollo 5.0 6.0 5.0 5.0 6.5 6.0
VacunaBCG 35 6.0 1.0 1.0 7.0 6.0
Vacuna Polio 6.0 6.0 6.0 5.0 6.5 6.0
Vacuna DPT 6.0 6.0 6.0 5.0 6.5 6.0
Vacuna Sarampion 35 6.0 1.0 1.0 7.0 6.0
Salud Materna
Control Prenatal 6.0 6.0 5.0 6.5 6.0 -
Vacuna Tetano Toxoide 6.0 6.0 5.0 7.0 6.0 -
Parto 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 -
Parto con Complicacio- 7.0 7.0 4.0 7.0 7.0 --
nes
Post-parto 5.0 7.0 6.0 5.0 7.0 6.5
Prueba PAP 5.0 6.0 6.0 5.0 6.0 7.0
Suplemento Acido Félico 5.0 -- 6.0 5.0 7.0 6.0
Suplemento Hierro 5.0 -- 6.0 5.0 7.0 6.0
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Cuadro 5.2
Mediana del Namero de Dias por Semana que se Ofrece e Servicio. Establecimientos Publicos por
Departamento y para todos los Establecimientos Privados

Establecimientos Publicos

Asuncién Cordillera Misiones Central Privados
Servicio (n=29) (n=22) (n=16) (n=51) (n=19)
Planificacion Familiar
Anticonceptivos Orales 5.0 6.0 5.0 5.0 6.0
Condones 5.0 6.0 5.0 5.0 6.0
DIU 5.0 6.0 5.0 5.0 6.0
Salud Infantil
Diarrea 5.0 7.0 7.0 6.0 6.5
IRA 5.0 7.0 7.0 6.0 6.5
Cuidado Perinatal 5.0 6.0 5.0 6.0 6.0
Crecimiento y Desarro- 5.0 5.0 5.0 55 6.0
llo
VacunaBCG 1.0 1.0 1.0 1.0 7.0
Vacuna Polio 5.0 6.0 5.0 6.0 6.0
Vacuna DPT 5.0 6.0 5.0 6.0 6.0
Vacuna Sarampi6n 1.0 1.0 1.0 5.0 6.0
Salud Materna
Control Prenatal 5.0 6.0 5.0 6.0 6.0
Vacuna Tetano Toxoide 5.0 6.0 5.0 6.0 6.0
Parto 6.5 7.0 7.0 7.0 7.0
Parto c/complicac. 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0
Post-parto 5.0 6.0 5.0 6.0 7.0
Prueba PAP 5.0 6.0 5.0 6.0 6.5
Suplemento Acido 6.0 6.0 5.0 6.0 7.0
Folico
Suplemento Hierro 6.0 6.0 5.0 6.0 7.0

" Todos | 0s establ ecimientos privados en la muestra.

del servicio brindado. Dada una igualdad de
condiciones en otros aspectos, un arancel mas
bajo reduce e costo monetario del servicio a
cliente y aumenta e acceso de la poblacion al

5.3. Aranceles para el usuario

Un aspecto importante de la disponibilidad y
accesibilidad amplia de los servicios es €l precio.

El arancel que se cobra por los servicios ofrecidos
es importante por dos razones. Primero, € monto
del arancel esta directamente relacionado con la
cantidad de servicio utilizado en términos de una
simple relacion de demanda, y segundo, €l arancel
es también importante por razones de sosteni-
miento financiero en funciéon del monto de
recuperacion de costos que genera. Asimismo,
recursos generados por el establecimiento pueden
ser directamente utilizados para mejorar la calidad

servicio de salud. Sin embargo, un arancel mas
bajo aumenta la carga de subsidio para la autori-
dad que administra la instituciéon. En las Figuras
5.9, 5.10, 5.11 y 5.12 se presenta la proporcion de
establecimientos que cobran un arancel por tipo
de servicio, paralos establecimientos publicos por
departamento, y para todos los establecimientos
privados.

Resultados; Encuesta de Establ ecimiento de Salud
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Las figuras 5.9 y 5.10 presentan el porcentgje de
establ ecimientos que cobran por servicios de salud
infantil y planificacion familiar. En general cas
ningun establecimiento publico cobra por vacu-
nas, en tanto que casi todos los establecimientos
privados cobran por este servicio. Un gran
porcentgje de establecimientos publicos cobran
por otros servicios infantiles. En tanto que la
proporcién de centros y puestos de salud que
cobran es menor, la proporcion es de 70% o més
al considerar todos | os establecimientos.

En cuanto alos servicios de planificacion familiar,
ligeramente menos de dos tercios de los estable-
cimientos publicos cobran por estos servicios. Sin
embargo, cerca de un 50% de los puestos de salud
y un 66% de los hospitales regionales ofrecen
servicios de planificacion familiar gratis. Como
muestra la Figura 5.10, hay variaciones regionales
en los esquemas de precios. Casi todos los
establecimientos de Cordillera cobran por los
servicios de salud infantil, a excepcion de las
vacunas. En Asuncién, cerca de un 30% de los
establecimientos publicos ofrecen servicios de
salud publica gratis. La mayor variacion regional
ocurre en el &area de servicios de planificacion
familiar. Més del 90% de los establecimientos
publicos en Misiones cobran, en tanto que mas de
la mitad de los establecimientos publicos en
Asuncién y Cordillera ofrecen servicios de
planificacion familiar gratis. Como es de esperar-
se, los establecimientos privados e cobran a casi
todos por lagran mayoria de servicios.

Los cuadros 53 y 5.4 presentan e arancel
promedio cobrado (en Guaranies de 1998) por
cada servicio por tipo de institucién, por departa-
mento, y para todos |os establecimientos privados.
Desafortunadamente, los establecimientos
privados no proporcionaron informacion sobre
precios. S0lo dos de los 19 establecimientos
privados de la muestra respondieron preguntas
sobre aranceles de los servicios de planificacion
familiar, y menos de la mitad de los estableci-
mientos respondieron preguntas sobre precios de
otros servicios. Parece que tenemos justo lo
suficiente en cuanto a datos para construir los
promedios de precios privados para los servicios

9] a tasa de cambio usada es 1 U.S. ddlar= 2,815
Guaranies.

de salud infantil y maternal, pero no lo suficiente
para los de planificacion familiar. De los dos
establecimientos privados que dieron informacion
sobre precios de planificacién familiar, ambos
cobraban por €l servicio.

Lasfiguras 5.11 y 5.12 presentan el porcentgje de
establ ecimientos que cobran por servicios de salud
maternal por tipo de institucion, por departamen-
to, y paratodos | os establecimientos privados. Los
hospitales y los establecimientos publicos tendian
a cobrar por todos los servicios de salud maternal
s los habia. Los centros y puestos de saud
mostraban un patrén de precios sorprendente-
mente similar. Un gran porcentaje de centros y
puestos de salud, mas del 85%, cobran por
servicios intensivos y de mayor duracion, tales
como atencién médica prenata, atencién de
nacimientos, nacimientos con complicaciones, y
servicios para después del parto, en tanto que un
porcentaje bajo de estos establecimientos cobra
por servicios tales como las vacunas contra €l
tétano y los suplementos nutritivos. Los hospitales
ofrecen inyecciones contra e tétano aun cuando
puede ser incluido como parte de la atencion
meédica prenatal. Por departamento (Figura 5.12),
hay un patron similar de precios en los departa-
mentos. Nuevamente, en comparacion con otros
departamentos, hay un porcentaje mayor de
establecimientos publicos en Cordillera que cobra
por servicios de salud materna.

Las tarifas promedio de cada servicio se presentan
por tipo de establecimiento en e cuadro 5.3, y
para los establecimientos publicos por departa-
mento y para todos los establecimientos privados
en e cuadro 5.4. Como se indicé anteriormente,
ningln establecimiento publico cobra por vacu-
nas. De |os servicios que se pueden comparar, 1os
precios de los establecimientos privados son
aproximadamente 10 veces mas altos que los de
los establecimientos publicos. La mayoria de los
establecimientos publicos parecen tener un precio
fijado obligatoriamente por cada servicio y pocas
veces se desvian de ese precio. Por gemplo, €
91% de la muestra de puestos de salud que cobran
por servicios de supervision del crecimiento
cobran entre 2,000 y 3,000 Guaranies (U.S.$0.71-
1.07), y € patrén es similar en la mayoria de los
precios publicos en la muestra. Los hospitales
tienden a cobrar mas que los centros y puestos de

Resultados; Encuesta de Establ ecimiento de Salud
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Cuadro5.3.
Precio Promedio por Servicios Seleccionados, por Tipo de Establecimiento (en Guar anies de 1998)

Establecimientos Publicos Establecimientos Privados

Hospital Hospital Centro de Health
Servicio Regional Distrital Salud Post Sanatorio Clinica
Planificacion Familiar
Anticonceptivos Orales 3000 3667 2104 2586 -- --
Condones 3000 3667 2225 2534 - -
DIU 3000 4500 3751 3179 - -
Inyecciones 3000 3667 2001 2574
Salud Infantil
Diarrea 2000 3667 2568 2576 30000 26250
IRA 2000 3667 2536 2605 30000 26250
Cuidado Perinatal 2000 3667 2520 2617 30000 26250
Crecimiento y Desarrollo 2000 5000 2467 2452 30000 26250
Vacuna BCG - - - - 28333 20000
Vacuna Polio - - - - 23333 20000
Vacuna DPT - - - - 23333 20000
Vacuna Sarampién - - - - 33333 20000
Salud Materna
Control Prenatal 2000 3667 2516 2703 23750 28333
Vacuna Tetano Toxoide - - 2500 2125 12875 25000
Parto 20000 43333 30120 25769 900000 262500
Parto con Complicaciones 90000 177500 47750 50000 900000 25000
Post-parto* - 4000 2458 2735 20000 28333
Prueba PAP - 3000 2394 2646 36667 25000
Suplemento Acido Fdlico -- -- 2500 3667 -- 25000
Suplemento Hierro -- -- 2750 3167 -- 25000

salud, y hay poca diferencia en los esquemas de
precios entre los centros y puestos de salud. Como
se esperaba, |0s servicios més caros en todos los
tipos de establecimientos son los servicios de
atencion de nacimientos. Este también es e
servicio que mayor variacion de precio tiene entre
todos los tipos de establecimiento.

En cuanto alos métodos de planificacion familiar,
los precios siguen un patrén similar a de otros
servicios. Los precios por métodos anticoncepti-
vos son cerca del 50% mayores en los hospitales
gue en los centros y puestos de salud. Es intere-
sante notar que el precio de los DIU es sorpren-
dentemente similar a precio de los condones y las
pildoras.

En la comparacion de precios por departamento
(Cuadro 5.4) emergen unas pocas tendencias
claras. Los nacimientos parecen ser un poco méas
caros en Asuncion, pero los servicios de planifica-
cion familiar parecen ser mas baratos. Nueva
mente ocurre gque los precios que se cobran en los
establecimientos publicos son considerablemente
menores que |os se cobran en |os establecimientos
privados.
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Figurab5.11.
Uso de Arancelesen Serviciosde Salud M aterna
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Cuadro 5.4.

Precio Promedio por Servicios Seleccionados. Establecimientos Pablicos por Departamentosy para

todos los Establecimientos Privados
(en Guaranies de 1998)

Establecimientos Pablicos

Servicio Asuncién Cordillera Misiones Central Privados

Planificacion Familiar
Anticonceptivos Orales 1885 2545 2001 2834 --
Condones 1885 2741 2001 2828 --
DIU 1834 4857 1557 4834 -
Inyecciones 1750 2167 2001 2815

Salud Infantil
Diarrea 2300 3000 2000 3000 27857
IRA 2200 2917 2000 2967 27857
Cuidado Perinatal 2227 2900 2000 2926 27857
Crecimiento y Desarrollo 2318 2833 2000 3100 27857
VacunaBCG - - - - 24167
VacunaPolio -- -- -- -- 21667
Vacuna DPT - - - - 21667
Vacuna Sarampion -- -- -- -- 26667
Salud Materna
Control Prenatal 2375 2917 2154 2903 25714
Vacuna Tetano Toxoide 1917 3000 -- 3000 16917
Parto 77500 17000 19909 31706 581250
Parto con Complicaciones 125000 10000 46800 71750 462500
Post-parto* 2267 2900 2333 3000 25000
Prueba PAP 2208 2471 2000 2944 32000
Suplemento Acido Félico 3000 -- -- 3250 25000
Suplemento Hierros 3000 3000 -- 3000 25000

" Todos |os establecimientos privados en la muestra.

5.4.

Disponibilidad de personal

Obviamente, un importante aspecto de la presta-
cion de servicios es la disponibilidad de personal
clinico y sus capacidades para suministrar los
servicios de salud que se ofrecen. El siguiente
grupo de cuadros (cuadros 5.5 y 5.6) resume €l
nimero de personal de salud del establecimiento y
la amplitud de su capacitaciéon. En todos los
establecimientos del area de estudio y las areas
adyacentes, se recolectd la siguiente informacion
sobre personal a tiempo completo y a tiempo
parcial: cantidad y tipo de personal, horas que
trabagjaban, y sueldo que ganaban. Aunque vamos
a expandir €l tratamiento sobre costo y eficiencia
del personal més adelante en este informe, en esta
seccion presentamos la mediana de personal de
salud disponible (a tiempo completo y a tiempo

parcial) por cargo, tipo de establecimiento, y
departamento.

El Cuadro 5.5 presenta la mediana del nimero de
persona disponible por tipo de establecimiento.
Las diferencias de tamafio y capacidad de cada
tipo de establecimiento estan claramente repre-
sentadas en esta medida de recursos humanos.
Como es de esperar, los hospitales distritales y
regionales tienen una cantidad considerablemente
mayor de personal que cualquier otro tipo de
establecimiento. A excepcion de los puestos de
salud, parece haber por lo menos de uno a dos
doctores por establecimiento. La mitad de los
hospitales publicos tienen 7 0 mas doctores y la
mitad de los centros de salud tienen por lo menos
dos doctores. El personal de los puestos de salud
esta compuesto principamente de enfermeras
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auxiliares. La mitad de los puestos de salud tienen
sdlo una enfermera auxiliar y esta enfermera es la
unica proveedora de atencién médica del estable-
cimiento. La enfermera auxiliar es el tipo de
persona mas numeroso en todos los tipos de
establecimiento, y representa la mayoria del
personal delos centrosy puestos de salud.

Por departamento, la distribucién de personal de
salud por tipo no muestra un patron claro (Cuadro
5.6). Las enfermeras auxiliares siguen siendo €
tipo més numeroso de personal de salud, y los
establecimientos publicos en Asuncion parecen
tener mejor dotacién de personal que otros

departamentos. Los establecimientos publicos en
Misiones tienen una mediana de cero doctores de
cualquier tipo disponibles. Para interpretar
apropiadamente los resultados de este cuadro,
debe tenerse en cuenta gque todas las medianas a
nivel de departamento son determinadas princi-
palmente por € elevado nimero de puestos de
salud de lamuestra. Dado que |os puestos de salud
tienen una mediana de cero para persona que no
sea enfermeras auxiliares, las resultados de
personal de los puestos de salud disminuyen todas
las medianas de la muestra.

Cuadro 5.5.

NuUmer o de Per sonal Disponible, por Tipo de Establecimiento (M ediana)

Establecimientos

Establecimientos Publicos Privados

Hospital Hospital Centro de Puesto de

Regional Distrital Salud Salud Sanatorio Clinica
Tipo (n=3) (n=3) (n=43) (n=69) (n=13) (n=6)
Médicos Clinicos 8.0 7.0 2.0 0.0 3.0 1.0
Pediatras 13.0 10.0 1.0 0.0 2.0 15
Gineco-obstetras 16.0 7.0 1.0 0.0 2.0 0.5
Enfermera 5.0 6.0 1.0 0.0 0.0 0.0
Licenciada
Auxiliar de 56.0 32.0 7.0 1.0 4.0 2.0
Enfermeria
Técnicos 20.0 7.0 1.0 0.0 0.0 0.0

Cuadro5.6.

Numer o de Personal Disponible: Establecimientos Publicos por Departamento, y todos los
Establecimientos Privados (M ediana)

Establecimientos Publicos

Asuncion Cordillera Misiones Central Privados
Tipo (n=29) (n=22) (n=16) (n=51) (n=19)
Médicos Clinicos 1.0 1.0 0.0 1.0 2.0
Pediatras 2.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Gineco-obstetras 1.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Enfermeras Licenciadas 1.0 0.5 0.0 1.0 0.0
Auxiliar de Enfermeria 3.0 5.0 2.0 1.0 4.0
Técnicos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

" Todos | 0s establ ecimientos privados en la muestra.
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5.5 Capacitacion de personal

Ademas de lainformacion sobre la cantidad y tipo
de persona de salud disponible en un estableci-
miento, se obtuvo informacion sobre la capacita-
cion de cada empleado. La distribucion de
personal capacitado por areas tiene un impacto en
la equidad de los servicios de salud. Asimismo, la
capacitacion que cada uno de ellos ha recibido
afecta la eficiencia y calidad de la prestacion de
servicios. Se recolectd informacion sobre aspectos
generales y especificos de capacitacion recibida
por los empleados en el trabajo y antes de que €
establecimiento los contratara.

La Figura 5.13 presenta € porcentgje de estable-
cimientos, por tipo de establecimiento, gque tiene
por lo menos un miembro del personal que hasido
capacitado en servicios béasicos especificos de
salud. Los indicadores que presentamos son los
siguientes: tiene e establecimiento algun miem-
bro de su persona que haya recibido capacitacion
formal en la prestacion de servicios de planifica
cion familiar, atencién de nacimientos, trata-
miento de la diarrea, y tratamiento de las IRA en
nifios.

Las figuras 5.13 muestra que casi todos los
hospitales y centros de salud tienen por 1o menos
un empleado capacitado en la prestacion de
servicios de planificacién familiar, tratamiento de
la diarrea y tratamiento de las IRA. Aproximada-
mente el 17% de los centros de salud carecen de
empleados capacitados para atender nacimientos.
No es sorprendente que sdlo un 36% de puestos
de salud tenga un empleado capacitado para
atender nacimientos dado que menos estableci-
mientos de este tipo ofrecen este servicio. Sin
embargo, aproximadamente € 25% de |os puestos
de saud carece de persona capacitado en la
prestacion de servicios de planificacion familiar.
Este resultado sugiere que las enfermeras auxilia-
res, gue es €l tipo de empleado mas preponderante
y, en la mayoria de los casos, € Unico personal
presente en los puestos de salud, manifiestan una
falta de capacitacion en el area de servicios de
planificacién familiar.

Figura 5.13.
Personal Capacitado
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De las otras medidas de capacitacion para las
cuales recolectamos informacion, los puestos de
salud muestran niveles de capacitacion menores a
los de otros tipos de establecimientos publicos.
Interesantemente, los establecimientos privados
tienen aparentemente € menor numero de
empleados capacitados en general. El tipo més
comun de capacitacion es en € area de trata
miento de la diarrea, y € menos comln es en €
area de partos y planificacion familiar. Cuando se
examinan los resultados por departamento (Figura
5.14), no hay patrones claros. Méas del 30% de los
establecimientos publicos en Asuncién carecen de
personal capacitado en la prestacion de servicios
de planificacion familiar o atencién de nacimien-
tos. Misiones tiene € porcentge més bgo de
establecimientos publicos con personal capacitado
en atencion de nacimientos. Aproximadamente €l
62% de los establecimientos publicos en Misiones
carecen de personal capacitado para atender
nacimientos. La presencia de personal capacitado
en € tratamiento de ladiarreay de las IRA parece
ser més elevada en los establecimientos publicos
en todos | os departamentos.

Las siguientes variables estan directamente
relacionadas con la calidad del servicio y pueden
ser tan importantes para un cliente potencial como
el hecho de que € servicio se ofrezca. Un aspecto
importante de la calidad del servicio es la calidad
del intercambio de informacion entre los provee-
dores de salud y los clientes. Es més probable que
un cliente bien informado sobre los servicios de
salud se beneficie inmediatamente y tenga una
mayor probabilidad de usar € servicio en €
futuro. Con este objetivo, la encuesta recolectd
informacion sobre la disponibilidad y contenido
de charlas informativas y educacionales destina-
das a aumentar e conocimiento del publico sobre
los servicios o temas de salud que se ofrecen en
los establecimientos. Los establecimientos de
saud en Paraguay ofrecen lo que podemos
describir como charlas de grupo en diferentes
aspectos de salud. Estas charlas se refieren a
diversos temas, entre los cuales se encuentran los
problemas de planificacion familiar en genera y
las inquietudes sobre salud materna (es decir,
saud y necesidades de nutricién durante el

Figurab.14.
Per sonal Capacitado en EstablecimientosPublicos por Departamento,
y en todoslos EstablecimientosPrivados
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embarazo, identificacion de las complicaciones
del embarazo, y cuidado del recién nacido). Los
temas de salud infantil incluyen la nutricion
infantil, el tratamiento y la prevencion de la
diarrea, y la prevencién de las IRA. Para nuestro
andlisis, combinamos los distintos tépicos en tres
grupos:. charlas sobre planificacion familiar,
charlas sobre salud materna, y charlas sobre salud
infantil. En la mayoria de los casos, s €l estable-
cimiento ofrecia charlas sobre un topico en
particular, todos los otros tdpicos mencionados
anteriormente eran ofrecidos.

La Figura 5.15 presenta el porcentaje de estable-
cimientos que ofrecen charlas de grupo por tema.
La primera caracteristica que hay que mencionar
es gue estas charlas tienden a ofrecerse juntas.
Todos los hospitales regionales y distritales
ofrecen los tres tipos de charlas. Aproximada
mente el 80% de los puestos de salud ofrecen
charlas de grupo de algun tipo. La segunda
caracteristica es que la oferta de informacién ala
poblacion a través de charlas es una caracteristica
distintiva de los establecimientos publicos. Hay

un porcentgje muy bago de establecimientos
privados que ofrece charlas de grupo, lo cual
contrasta con otras caracteristicas de prestacion de
servicios en las cuales se parecen alos puestos de
saud. Los temas de mayor disponibilidad se
relacionan con salud infantil y los de relativa-
mente menor disponibilidad se relacionan con
planificacién familiar.

La Figura 5.16 presenta el porcentgje de estable-
cimientos publicos que ofrece charlas de grupo
por departamento y por todos los establecimientos
privados. Una vez mas, Asuncion parece estar
retrasada con respecto a otros departamentos en
cuanto a porcentgje de establecimientos publicos
gue ofrecen charlas de planificacion familiar y
sdud materna. Cordillera tiene la mas adta
disponibilidad de charlas de grupo. Mas de 90%
de los establecimientos ofrecen los tres tipos de
charla. Cordillera es también la Unica region en
gue se dispone de charlas de grupo de planifica-
cion familiar en todos los establecimientos
publicos de la encuesta.

Figura5.15.
Charlas
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Figure5.16.
Charlas en Establecimientos Publicos por Departamento, y en todos los
Establecimientos Privados
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Como se menciond en el primer parrafo de este
capitulo, utilizamos la mayor cantidad posible de
observaciones en cada indicador. Hasta este
punto, todos los indicadores se han calculado
usando toda la muestra incluyendo |os estableci-
mientos privados y los de los municipios adya-
centes. La siguiente serie de indicadores sblo se
puede calcular usando los 52 establecimientos
publicos del grupo de estudio principal en e cual
se administré e juego completo de cuestionarios.
Estos indicadores son:

presencia de materiales de informacion y
educacion en € establecimiento (signos y
anuncios),

agotamiento de medicinasy suministros, y

medidas de administracion de registros y de
préacticas de supervision.

H Planificacion Familiar
E Salud Materna
O Salud Infantil

Misiones Central (51) Privados*

(19)

Los cuadros 5.7 a 5.12 presentan estas variables
por tipo de establecimiento y departamento.
Notese que solo hay un hospital regional en este
grupo. A pesar de que incluimos los resultados de
este Unico hospital regional en las tablas, no
pretendemos que sea representativo de los
hospitales regionales como un todo. Los tres
hospitales distritales de la muestra mayor también
estén en este grupo.

5.7.1 Informacién, educacion y comunicacion
(IEC)

Las variables de IEC se basan en las observacio-
nes del entrevistador sobre la presenciay conteni-
do de signos, anuncios y afiches. Sélo uno de los
tres hospitales distritales tenia materiales que
hicieran publica la disponibilidad de atencion
prenatal y postnatal pero esto se debe probable-
mente al hecho de que la comunidad sabe que
estos servicios estan disponibles en hospitales. En
general, los centros de salud sobrepasan a los
puestos de salud en € despliegue de todos los
tipos de afiches y avisos sobre IEC, y la propor-
cion de centros y puestos que promueven estos

Resultados; Encuesta de Establ ecimiento de Salud
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servicios es menor que la proporcién que real-
mente |os ofrece. Por gjemplo:

- aproximadamente el 70% de |os puestos de salud
publican informacion sobre vacunas, aungque casi
todos los puestos de salud ofrecen estos servicios.

- aproximadamente el 70% de los puestos de salud
publican informacion sobre planificacion familiar,
pero casi el 80% de estos tipos de institucion
ofrece por lo menos un método anticonceptivo.

- el 88% de los centros de salud tenian a la vista
material sobre cuidado prenatal; sin embargo, €l
96% de ellos proporciona este servicio.

Cuando se desagregada por departamento, los
establecimientos publicos en Cordillera tienen la
mas alta cobertura de signos y anuncios en
comparacion con los establecimientos publicos de
los otros dos departamentos.

El indicador Indice Topicos |IEC requiere agunas
explicaciones. En € cuestionario preguntamos
acerca del contenido de los materiales sobre 1EC.
Si contenian informacion de un cierto tipo, €
establecimiento recibia un puntgje de uno, y si no,
recibian un puntgje de cero. Los tipos de informa-
cion examinados incluyen lo siguiente: siete
métodos anticonceptivos, planificacion familiar en
general, promocion de familias de tamafio
pequefio, bienestar de la mujer y de la familia,
imagen del proveedor, nutricion y salud infantil, y
promocion de un calendario de vacunas. El
puntaje maximo es 16.

Interesantemente, en este indicador 10s centros de
salud , con un puntaje promedio de 8.7, quedaron
mejor ubicados que los hospitales distritales que
tenian un puntgje promedio de 7.3 puntos. Los
puestos de salud tenian un puntaje promedio de
IEC de 5.6 puntos. El andlisis por departamento
indica que en tanto que los establecimientos
publicos en Misiones han tenido valores bajos en
otras medidas, aunque no mucho menores que €
porcentaje promedio, este departamento muestra
un nivel considerablemente menor en cuanto a
IEC (3.7 puntos por establecimiento en prome-
dio). El puntaje promedio por establecimiento de
Misiones es menos de la mitad del puntaje de
Cordillera

5.7.2 Agotamientos de suministros

El siguiente grupo de indicadores en los cuadros
5.9 y 5.10 corresponde a algunos de los suminis-
tros bésicos necesarios para prestar 10s servicios
de salud infantil y maternal. Nétese que la
medicina 0 suministro tenia que estar normal-
mente disponible en e establecimiento para
considerarla como agotada cuando no la hubiera.
Entre los tipos de establecimiento (Cuadro 5.9),
los puestos de salud eran los que experimentaron
mayores niveles de agotamiento de vacunas en los
ultimos seis meses

Un ato porcentaje de centros de salud tuvo
agotamiento de paguetes hidratantes, jeringas y
guantes deschables en los Ultimos sei's meses.

Como se muestra en e Cuadro 5.10, con la
excepcion de las vacunas contra € tétano y la
BCG, todas | as vacunas estaban continuamente en
existencia en los Ultimos seis meses en € 90% o
mas de las establecimientos que ofrecian €
servicio. Sin embargo, habia un suministro mucho
menor de jeringas y guantes, lo cua podria haber
afectado la prestacidn de servicios. Quizas ésto es
lo que genera e gran problema de agotamiento de
anticonceptivos por inyeccion que se presentd
anteriormente en las Figuras 5.3 y 5.4, aunque
intentamos distinguir entre la disponibilidad de
equipo necesario para la administracion y la
disponibilidad de formula hormonal. Nétese que a
un 78% de las establecimientos en Misiones se les
acabaron las jeringas desechables en algin
momento en los 6 Ultimos meses. En general,
Misiones experimentd menos agotamiento de
vacunas y de paguetes hidratantes. Mientras que
lo més problemético era la disponibilidad de
jeringas y guantes. Las establecimientos de
Cordillera tuvieron mas problemas con agota
mientos de vacuna contra e tétano y vacunas
BCG.

5.7.3. Administracion deregistros

El cuestionario de observacion del estableci-
miento incluyd tres preguntas sobre el estado y
contenido de la administracion de registros
médicos. Los resultados se presentan en las
cuadros 5.11 y 5.12. Esimportante tener en cuenta
gue las respuestas provienen de las observaciones
del entrevistador, y no de los administradores de




establecimientos. La primera fue una pregunta
general sobre la calidad de los registros médicos.
El establecimiento recibié un puntgje de 1 s se
consideraba que la calidad era muy buena o
buena. En general los resultados para este indica-
dor son bastante positivos. Excepto por los
hospitales distritales, més del 90% de estableci-
mientos en cada departamento obtuvieron un
puntaje de uno.

El segundo aspecto mencionado media si acaso €
establecimiento  mantenia un registro médico
separado para cada paciente. Una vez mas, las
respuestas positivas fueron muy atas —-més de un
90%-— por tipo de ingtitucion en los departamen-
tos. Sin embargo, en esta medida los puestos de
salud superaron ligeramente a los centros de
salud. La pregunta guia con la cua pudimos

diferenciar mejor a los establecimientos era s
establecimiento mantenia las direcciones de los
pacientes. Vemos que la mayoria de las estable-
cimientos mantiene registros de direcciones,
arededor de 80% de los centros y puestos de
salud. Por departamento, los establecimientos
publicos en Misiones tenian un nivel extremada-
mente bajo de registro -10% de las estableci-
mientos publicas— en comparacion con 100% en
los otros dos departamentos.

5.8. Supervision de establecimientos

Los siguientes indicadores presentados en esta
seccion intentan medir objetivamente las préacticas
de supervision. Los establecimientos de salud
debian ser visitados por un supervisor de planifi-
cacién familiar, para salud infantil y maternal y

Cuadro 5.7.

Disponibilidad de Materiales | EC, por Tipo de Establecimiento (% de establecimientos)

Hospital Regional  Hospital Distrital Centro de Salud Puesto de Salud
(n=1) (n=3) (n=17) (n=31)
Signos o Anuncios indicando:
Planificacion Familiar 100.0 100.0 100.0 74.2
Control Prenatal 100.0 33.3 88.2 58.1
Parto 0.0 33.3 529 19.4
Cuidado Postnatal 100.0 33.3 82.4 41.9
Inmunizaciones 100.0 100.0 100.0 67.7
Indice Tépicos |EC (Puntaje) 5.0 7.3 8.7 5.6
Cuadro5.8.
Disponibilidad de Materiales | EC, por Departamento
(% de establecimientos)
Cordillera Misiones Centrd
(n=10) (n=11) (n=31)
Signos o Anuncios indicando:
Planificacion Familiar 100.0 90.9 714
Control Prenatal 90.0 455 67.7
Parto 70.0 29.0
Cuidado Postnatal 100.0 63.6 38.7
Inmunizaciones 90.0 63.6 83.9
Indice Tépicos IEC (Puntgje) 8.9 7.1
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paralas vacunas. Recol ectamos informacién sobre
el periodo en que se redizo la Ultima visita. Las
cuadros 5.13 y 5.14 presentan | os resultados.

En e desglose por tipo de establecimiento
(Cuadro 5.13) todos los hospitales recibieron los
tres tipos de visita de supervision durante los 6
meses previos a la encuesta, y la mayoria recibié
todas las visitas de supervision en los 3 meses
previos a la encuesta. Parece haber un problema
de ninguna o muy infrecuente supervision en los
centros y puestos de salud. Casi € 30% de los
centros de salud no habian recibido nunca una

visita de supervisién de algin un tipo o la visita
gue habian recibido ocurrié més de 6 meses antes
de la encuesta. El problema es especiamente
grave en los puestos de salud en que e 33% no
habia recibido ninguna visita de supervisién sobre
planificacion familiar durante los Ultimos 6 meses
antes de la encuesta, y e 20% nunca habia
recibida una. Lo infrecuente de la supervision de
los servicios de vacunacion y salud infantil y
materna también es un problema de los puestos de
salud. Aun cuando € 50% de los puestos de salud
habian recibido una visita de supervision de estos
servicios de salud durante los 6 meses anteriores a

Cuadro 5.9.

Agotamiento de M edicinas e Insumos, ultimos seis meses, por Tipo de establecimiento (% de

establecimientos)

Hospital Regional  Hospital Distrital Centro de Salud Puesto de Salud
M edicinas e | nsumos (n=1) (n=3) (n=17) (n=31)
Vacuna Tetano Toxoide 0.0 0.0 125 13.8
VacunaBCG 0.0 0.0 7.1 20.0
Vacuna Polio 0.0 0.0 0.0 10.7
Vacuna DPT 0.0 0.0 0.0 10.7
Vacuna Sarampion 0.0 0.0 0.0 111
Paguetes hidratantes 100.0 50.0 36.4 24.0
Jeringas -- -- 45.5 154
Jeringas desechables 100.0 0.0 26.7 345
Guantes -- -- 36.4 40.0
Guantes desechables 100.0 33.3 46.2 36.4

Cuadro 5.10.

Agotamiento de M edicinas e | nsumos, Gltimos seis meses, por Departamento

(% de establecimientos)

Cordillera Misiones Centrd
Medicinas e | nsumos (n=10) (n=11) (n=31)
Vacuna Tetano Toxoide 30.0 10.0
VacunaBCG 40.0 0.0 71
Vacuna Polio 10.0 0.0 6.9
Vacuna DPT 10.0 0.0 6.9
Vacuna Sarampi6n 10.0 0.0 6.9
Paquetes hidratantes 28.6 125 375
Jeringas 25.0 375 25.0
Jeringas desechables 10.0 77.8 241
Guantes 25.0 100.0 33.3
Guantes desechables 20.0 60.0 375

46



la encuesta, aproximadamente la misma propor-
cion no habia recibido ninguna visita o la visita
habia ocurrido més de 6 meses antes de la
encuesta. Téngase en cuenta que el 23.3 % de los
puestos de salud indicaron que nunca habian
recibido unavisita de supervisién de MCH.

A nivel departamental, el 10% o menos de los
establecimientos en Cordillera y Misiones
recibieron algun tipo de visita de supervisién en el
mes anterior a la encuesta, en tanto que mas del
35% de los establecimientos en Central fueron
visitados durante los treinta dias anteriores a la
encuesta. La falta de supervisién en Cordillera'y
Misiones es particularmente problemética. La
mitad de los establecimientos de Cordillera no

habian recibido nunca una visita de supervision de
planificacién familiar o la visita que habian
recibido habia sido mas de 6 meses antes de la
encuesta. La baa frecuencia o inexistencia de
supervision de inmunizaciones afecta a aproxima-
damente la mitad de las establecimientos en
Cordillera. Es interesante notar que a pesar de lo
alejado de Asuncion que esta el departamento de
Misiones, ningun establecimiento inform6é no
haber recibido nunca una visita de supervision.

Los mapas A.12, A.13 y A.14 dd Anexo A
presentan los establecimientos publicos que
recibieron una visita de supervisiéon de planifica-
cion familiar, de saud materno-infantil y de
inmunizaciones en |os Ultimos seis meses.

Cuadro 5.11.

Précticas de Registros, por Tipo de Establecimiento (% de establecimientos)

Hospital Regional  Hospital Distrital  Centro de Salud  Puesto de Salud
Registros (n=1) (n=3) (n=17) (n=31)
Observacion del manteni- 100.0 66.7 100.0 96.8
miento de |os registros
Registro aparte para cada 100.0 100.0 94.1 100.0
paciente
Mantiene direccion del 100.0 100.0 824 80.0
paciente
Cuadro 5.12.
Practicas de Registros, por Departamento (% de establecimientos)
Cordillera Misiones Centrd
(n=10) (n=11) (n=31)
Observacion del mantenimiento de los registros 100.0 90.9 96.8
Registro aparte para cada paciente 90.0 100.0 100.0
Mantiene direccién del paciente 100.0 10.0 100.0
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Cuadro5.13.
Visitasde Supervision, por Tipo de Establecimiento (% de establecimientos)

Hospital Hospital Centro de Puesto de
Regional Distrital Salud Salud
Servicio & Periodo delaUltima Visita (n=1) (n=3) (n=17) (n=31)
Supervisor de Planificacion Familiar
En la dltima semana 0.0 0.0 11.8 0.0
En € dltimo mes 0.0 66.7 235 13.3
En los Ultimos 3 meses 100.0 0.0 17.7 26.7
En los Ultimos 6 meses 0.0 33.3 17.7 6.7
Hace mas de 6 meses 0.0 0.0 235 33.3
Nunca ha sido visitado 0.0 0.0 5.9 20.0
Supervisor de Salud Materno-Infantil
En la dltima semana 0.0 0.0 11.8 0.0
En € dltimo mes 0.0 33.3 235 16.7
En los Ultimos 3 meses 100.0 33.3 235 30.0
En los Ultimos 6 meses 0.0 33.3 11.8 3.3
Hace mas de 6 meses 0.0 0.0 235 26.7
Nunca hasido visitado 0.0 0.0 5.9 23.3
Supervisor de Inmunizaciones
En la dltima semana 0.0 0.0 11.8 3.3
En € dltimo mes 0.0 66.7 235 23.3
En los Ultimos 3 meses 100.0 0.0 11.8 23.3
En los Ultimos 6 meses 0.0 33.3 235 6.7
Hace mas de 6 meses 0.0 0.0 29.4 26.7
Nunca ha sido visitado 0.0 0.0 0.0 16.7
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Cuadro 5.14.

Visitas de Supervision, por Departamento (% de establecimientos)

Cordillera Misiones Central
Servicio & Periodo dela dltima Visita (n=10) (n=11) (n=31)
Supervisor de Planificacion Familiar
En la dltima semana 0.0 0.0 6.5
En €l dltimo mes 0.0 0.0 32.3
En los Ultimos 3 meses 30.0 50.0 12.9
Enlos dltimos 6 meses 20.0 10.0 9.7
Hace mas de 6 meses 30.0 40.0 22.6
Nunca ha sido visitado 20.0 0.0 16.1
Supervisor de Salud Materno-Infantil
En la dltima semana 0.0 0.0 6.5
En €l dltimo mes 0.0 10.0 29.0
En los Ultimos 3 meses 40.0 50.0 194
En los Ultimos 6 meses 20.0 10.0 32
Hace mas de 6 meses 30.0 30.0 194
Nunca ha sido visitado 10.0 0.0 22.6
Supervisor de Inmunizaciones
En la dltima semana 0.0 0.0 9.7
En €l dltimo mes 10.0 10.0 355
En los Ultimos 3 meses 20.0 50.0 9.7
En los Ultimos 6 meses 20.0 20.0 9.7
Hace mas de 6 meses 40.0 20.0 22.6
Nunca ha sido visitado 10.0 0.0 12.9

Resultados; Encuesta de Establ ecimiento de Salud
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6. Resultados: Costos de los servicios bdasicos de salud

La estimacion de costo total da una medida Unica
de la cantidad total de recursos destinados a una
actividad de produccion en particular. El destino
de los recursos dedicados a la salud y la manera
en que la distribucién de estos recursos entre 1os
diversos servicios puede cambiar como resultado
de la descentralizacion, son aspectos fundamen-
tales de la descentralizacion de un sistema de
salud. Las estimaciones de costo proporcionan
una base empirica sobre la cua se pueden medir
estos cambios de asignacion de recursos. Con las
encuestas de linea de base se recolectd lainforma-
cion necesaria para estimar €l costo recurrente
total de la prestacion de servicios y los costos
recurrentes de servicios especificos. Estos datos se
van a usar como base para comparar 1os costos de
la prestacion de servicios antes y después de la
descentralizacion. En esta seccidén se bosguejan
los problemas conceptuales principales relaciona-
dos con el cédculo de los costos de prestacion de
servicios. También se da una descripcion de los
datos y de los procedimientos de estimacion que
Se usaron, y se presentan los resultados de linea de
base sobre costos de prestacion de servicios.

6.1. Problemas conceptuales y su

pertinencia

Al nivel més bésico, e concepto de costo es
relativamente ssimple. La produccion de una
mercancia o de un servicio requiere e uso de
diversos recursos escasos (por ejemplo, tiempo de
trabajo, materiales, suministros). Cada uno de
estos recursos tiene un “costo” O un precio
asociado con su uso (por ejemplo, un sueldo 0 un
precio de compra o de alquiler). El célculo del
costo de producir una cantidad dada de una
mercancia o servicio involucra determinar la
cantidad de unidades de cada tipo de recurso que
se usa en la produccion durante un periodo
especifico de tiempo, multiplicar la cantidad de
unidades de cada recurso por su precio unitario, y
sumar los resultados para obtener un total. De
acuerdo con esto, € costo total de producir la
cantidad Q de unidades de un recurso es

TCQ =4 px

i=1

(Ecuacion 6.1)

donde x4, Xs, ..., X, SON las cantidades de cada uno
de los n insumos que se usan en la produccion
durante un periodo especifico de tiempo, y p1, P,
..., Pn 0N los precios por unidad de cada insumo.
Los problemas conceptuales involucrados en €
célculo del costo se reducen a saber qué cantida-
des y qué precios usar. Hay por lo menos seis
problemas conceptuales que se deben tratar al
disefiar una metodologia de medicién del costo de
un servicio. Estos problemas se discuten a
continuacion.

6.1.1. Problema 1: Cuales costos?

El costo total puede verse como € gasto total que
se hace para comprar 10s recursos que se usan en
la produccién de los servicios. Esto crea un
problema puesto que los gastos pueden ocurrir a
diversos “niveles’ del sistema de saud. Ciertos
recursos se pueden comprar a un nivel alto y
centralizado; por ggemplo, € Ministerio de Salud
paga los sueldos del personal médico o la compra
suministros. Otros recursos se pueden comprar a
un nivel bgjo y descentralizado; por gemplo, los
establecimientos pagan por servicios publicos,
como electricidad y agua. Y también hay recursos
tales como los métodos de planificacion familiar
gue pueden ser donados por una organizacion
externa, tal como laUSAID.

Nuestro método en este estudio es medir la
cantidad de recursos que se usan en € punto en
gue de hecho se prestan los servicios; es decir, a
nivel de establecimiento. Esto es lo que [lamamos
un método de estimacidn de costo “de abajo hacia
arriba’. La dternativa es e método “de arriba
hacia abgjo”, en & cual todos los gastos que hacen
los que apoyan la prestaciéon de los servicios de
salud, tales como e gobierno central y donantes
externos, se acumulan, y luego se van agregando
los recursos gastados en los niveles intermedios
del sistema de saud (como los gastos de las
instancias regionales) hasta llegar a los puntos de
prestacion de servicios.
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El método “de abajo hacia arriba’ tiene la ventaja
de que hace mucho mas f&cil asociar los costos
con localidades y servicios especificos. La
desventaja de este método es que es dificil
observar €l costo de administracion y de otras
actividades de apoyo que ocurren aun nivel “alto”
en e sistema de prestacion de servicios de salud.
Regresaremos a este tema més adelante en esta
seccion.

6.1.2. Problema 2: Definicion del producto

En tanto que la cantidad total de recursos dedicada
ala prestacion de servicios de salud es interesante
en si, los andlisis de costo presentan sus aspectos
més relevantes cuando se consideran en relacion
con los productos que se producen con tales
recursos. En lenguaje econémico, éste es e costo
promedio o costo por unidad; es decir, e costo
total dividido por la cantidad de servicios produ-
cidos. Esto crea una serie de problemas en e
célculo de los costos de servicio de un sistema de
salud.

Las medidas agregadas del producto, como por
giemplo € nimero total de pacientes atendidos,
dan una imagen incompleta del costo porque los
pacientes reciben una variedad de diferentes tipos
de servicios, y la produccion de diferentes
servicios requiere e uso de diferentes tipos y
cantidades de recursos. Por gemplo, en un cierto
establecimiento un paciente que recibe una vacuna
contra la polio gerce una demanda completa-
mente diferente sobre los recursos de salud que la
gue gerce una paciente que da a luz. Los costos
de la prestacion de servicios varian no sdlo con €
nuimero total de pacientes atendidos, sino también
con la composicion de los grupos de pacientes en
relacion con los tipos de servicios prestados. Por
esta razdn, en este estudio, las estimaciones de
costo se relizaran por servicios especificos.

6.1.3. Problema 3: Asignacion de costos a
servicios especificos

El problema mas dificil y préctico en la genera-
cion de estimaciones “de abajo haciaarriba’ 0 “de
arriba hacia abajo” —desglosadas por programa,
establecimiento o nivel de produccion— es que la
produccién de estos servicios a menudo ocurre en
programas o establecimientos integrados. Por lo

tanto, aunque es relativamente facil obtener datos
sobre €l costo total de personal o sobre € nimero
total de citas prenatales o de planificacion familiar
redizadas en un establecimiento, sigue siendo
dificil obtener informacién acerca de la propor-
cién de tiempo de personal (y por lo tanto de costo
de personal) dedicada a la prestacién de estos dos
servicios. Sin embargo, tal informacion es crucial
s se va a comenzar a tratar € problema de la
asignacion apropiada de recursos a objetivos de
servicio aternos.

Para algunos tipos de recursos, € proceso de
asignacion es muy simple siempre y cuando, por
gjemplo, se disponga de datos sobre las cantidades
utilizadas y € recurso se utilice en la prestacion
de un solo servicio. Ejemplos de este tipo de
recurso son los métodos anticonceptivos, que se
usan solo para prestar servicios de planificacion
familiar, o las vacunas, que se usan solo para las
inmuni zaciones.

Hay recursos que tienen usos multiples, pero fata
informacion o datos sobre la distribucion de estos
recursos entre sus diversos usos. El mejor iemplo
de esto es €l tiempo de personal. Se debe usar un
método para asignar e costo del tiempo de
personal y de otros recursos de este tipo.

El ultimo tipo de recurso a que nos referiremos
son aguellos que apoyan “en conjunto” la presta-
cion de diversos servicios. Un gjemplo de este
tipo de recurso es e apoyo administrativo.

6.1.4. Problema4: Costoy eficiencia

Un importante aspecto del costo es su uso como
medida de la €eficiencia. En condiciones en que
todos los demas factores permanecen constantes,
es preferible prestar una cantidad dada de un
servicio especifico a un costo menor que a un
costo mayor porgue, en general, 10s recursos para
la atencion médica son escasos. El concepto
economico basico de la escasez de recursos se
observa mejor en la prestacion de servicios de
saud en los paises menos desarrollados del
mundo. Si es posible producir e mismo nivel de
servicio a un menor costo se liberan fondos y
recursos para prestar mas servicios.

52



6.1.5. Problema5: Relacion entre costoy
calidad

Una de las dificultades de utilizar el costo como
medida del desempefio de un establecimiento es
gue es una espada de doble filo. Por una parte, €
menor costo implica un uso més eficiente de los
recursos s la cantidad y la calidad de los servicios
no cambian. Por otra parte, mas recursos Yy
recursos de mejor calidad pueden implicar mayor
calidad de servicios y también mayores costos.
Regresaremos a este problema mas adel ante.

6.1.6. Problema 6: Precio delosinsumos

La seleccion de los precios aplicados a las
cantidades de insumos también presenta ciertos
problemas. Algunos insumos “se usan” a medida
gue se compran, como por gjemplo € tiempo de
personal. Los empleados reciben un sueldo por los
servicios que prestan durante un periodo de
tiempo dado. Los sueldos son un gasto recurrente.
Hay otros tipos de recursos, tales como e equipo
o los edificios, que se pagan una sola vez, cuando
se compran 0 Se construyen, y que luego prestan
servicios durante un periodo de tiempo prolonga
do. Este tipo de gasto se llama gasto de capital.

En este estudio, la unidad bésica de tiempo es €l
mes y por lo tanto hemos estimado € costo de
prestar servicios en el establecimiento durante un
periodo de un mes. Para estimar e costo de
personal, suministros, medicinas y otros insumos
hemos abtenido las cantidades que se usan en un
periodo de un mes y sus precios unitarios a
momento de la adquisicion.

6.2. Métodos

Esta seccién proporciona una vista genera del
método bésico que se usd para cacular lo si-
guiente: costo total de la prestacion de servicios a
nivel de establecimiento, costo tota de los
servicios de salud especificos, y costo promedio o
unitario de estos servicios. También se presentan
los métodos de recoleccion de datos que se usaron
para obtener la informacién requerida, y una
discusion de los problemas tratados en el calculo
real delos datos de costo.

6.2.1. Presentacion general del método de
célculo de costo

Este estudio estimé el costo recurrente directo de
la prestacion de servicios a nivel de estableci-
miento. Esto se logré6 mediante € uso de una
variedad de estrategias de recoleccion de datos
para identificar y cuantificar las cantidades y
costos de los diversos recursos utilizados para
producir servicios de salud segiin 1o observado en
cada establecimiento. EI método genera de esta
parte del estudio fue medir las cantidades de los
diversos recursos que se estaban usando en cada
establecimiento y el “costo” de estos recursos a
precios que reflgjaban la cantidad de fondos que
se estaba gastando para apoyar la prestacion delos
servicios™.

La atencién médica es por su naturaleza una
actividad muy complicada que utiliza diferentes
recursos en la produccién de servicios muy
distintos. El objetivo fundamental de esta investi-
gacion es establecer unalinea de base que sevan a
utilizar para evaluar la descentralizacion de los
servicios basicos de salud en ciertos municipios
paraguayos. Los servicios de interés primario para
las personas encargadas de formular la politica
sanitaria son principalmente aquellos dirigidos a
las mujeres y los nifios. En e Cuadro 6.1, se
presenta una lista de servicios especificos.

Para cada uno de los servicios de salud presenta-
dos en e Cuadro 6.1, se obtuvieron medidas de
producto y se hicieron estimaciones comparables
de costo de estos servicios. A medida que la
estrategia de estimacion de costo se iba disefiando,
los evaluadores iban tomando una serie de
decisiones relacionadas con los problemas
conceptuales basicos descritos mas arriba. Estas
decisiones estaban relacionadas con las opciones

' Como ya se mencioné anteriormente, e tema de
quien redliza €l gasto es importante. Este estudio
estima los gastos totales independientemente de quien
los paga. De ese modo, medicamentos donados se
valoran segun el gasto de los donantes; los gastos de
personal se estiman usando los sadarios pagados
independientemente de quien realizo € pago. S se
usara estrictamente €l concepto econémico de costo,
los recursos se valorarian segun sus costos de opor-
tunidad; en este estudio los recursos se valoran segun
su costo financiero.
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Cuadro 6.1. Servicios de salud incluidos en el andlisis de costos

Areasde Servicio

Servicios Basicos de Salud

Planificacion Familiar

Suministro de métodos anticonceptivos reversibles, incluso DIUs, pildoras,

condones, e inyecciones

Salud Materna Control prenatal

Partos normales y Cesareas

Control post-partum

Prueba de Papani colau
Control de ladiarrea

Salud Infantil y dela

Nifez Control delalRA

Monitoreo del crecimiento y desarrollo
Inmunizaciones. BCG, Polio (Sabin), DPT, Antisarampion

Otros Servicios Otros servicios

relativas a qué productos y qué costos se debian
considerar.

Se hicieron estimaciones de costo para los diez
servicios basicos de salud que se presentan en el
Cuadro 6.1. Los primeros nueve servicios se
denominan servicios especificos de salud. Esto
tiene varias implicaciones importantes para la
estrategia de estimacion de costo. Primero, la
opcion de limitar los tipos de servicios considera-
dos en e estudio contribuye a identificar los
insumos para €l costo. Los servicios especificos
presentados en € Cuadro 6.1 son cas siempre
prestados por un subconjunto del personal
médico. Aungue algunos establecimientos pueden
tener cirujanos, dentistas, anestesidlogos y otros
profesionales médicos, este personal especializado
se ve raramente involucrado en la prestacion de
los servicios especificos. Se utilizaron diversas
fuentes de informacion para identificar los tipos
de profesionales de la salud que prestaban los
servicios especificos'. Entre ellos se encontraban
varias categorias de doctores (es decir, médicos
clinicos generales, pediatras, obstetras y ginecolo-
gos) de enfermeras tituladas (incluidas las
enfermeras obstetras) y de enfermeras auxiliares.
Estos empleados fueron puestos en tres grupos
(doctores, enfermeras y enfermeras auxiliares)
segin la similitud de los sueldos. Llamamos

2 se utilizaron dos fuentes de datos. Primero, las
estadisticas de servicio del MSPBS estan desagregadas
por el tipo de persona que brindé los servicios;
segundo, los registros de tiempo del personal (descritos
mas adelante) brindan informacién sobre los servicios
que €l personal prestaba.

personal médico basico a los profesionales que
prestan servicios de salud especificos. El personal
médico que no esta tipicamente involucrado en la
prestacion de servicios especificos es llamado otro
personal médico y € persona no médico es
[lamado otro personal.

Ademaés, aungue el personal médico basico llevé a
cabo la mayoria o la totalidad de los servicios de
saud especificos, estos profesionales también
trataron muchos otros tipos de casos no incluidos
en nuestra lista de servicios especificos. Llama-
mos a estos encuentros “otros’ servicios. Dado
que la categoria de “otros’ servicios cubre una
amplia gama de tratamientos que difieren signifi-
cativamente en cuanto a tiempo requerido para
proporcionar los servicios, utilizamos ponderacio-
nes basadas en los requisitos de tiempo de los
diversos otros servicios para construir un indice
de citas de otros servicios. Esto se hizo para
aliviar problemas a comparar un establecimiento
con otro en situaciones en que la complgjidad de
los otros casos tratados variaba significativamen-
te. En el Anexo C se presenta una lista de “otros”
servicios y de las ponderaciones gque se utilizaron
para construir la medida de produccién corres-
pondientes.

L as estimaciones de costo que siguen se refieren a
servicios bésicos de salud incluyendo los otros
servicios llevados a cabo por el personal médico
basico. Dado que la composicion de los servicios
prestados es una dimension importante del
desempefio del sistema de salud, € costo total de
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la prestacidén de servicios basicos de saud esta
desglosado por tipo de servicio.

El horario de funcionamiento de los centros
introduce otra complicacién en el proceso de
medicién de costos por servicios. Un importante
nimero de establecimientos tiene persona
disponibles 24 horas a dia para suministrar
distintos servicios. Este personal ofrece servicios
de guardia después del horario normal de trabao
del establecimiento. El principal servicio de salud
gue €l persona de guardia ofrece son servicios
relacionados con partos, sin embargo, otros
servicios pueden ser ofrecidos. Los centros que
ofrecen servicios durante todo e dia tienen,
ademas de su personal regular, un persona de
guardia que permanece en el establecimiento. La
composicién de este personal de guardia varia de
acuerdo al tipo de centro.

Debido a que e flujo de pacientes en horario
norma y de horas de guardia es diferente, la
disponibilidad de personal de guardia tiene un
impacto importante en e costo promedio de
provision de servicios. En general, el nimero de
pacientes atendido por hora de servicio del
persona de guardia es probable que sea menor
gue € numero de pacientes atendido por hora de
servicio del personal que trabaja en horario
normal. Desafortunadamente, los datos sobre
servicios ofrecidos no permiten diferenciar entre
casos que fueron atendidos en horario normal y
casos que fueron atendidos en horario de guardia
Dos tipos de enfoques fueron utilizados en este
estudio. Por un lado, la provision de servicios de
guardia puede ser vista como parte de los gastos
generales de operacion del establecimiento, y
como tal, deberian ser incluidos en los costos
individuales de proveer los servicios descritos en
el Cuadro 6.1. El otro enfoque seria tratar los
servicios de guardia como un servicio separado y
cacular el costo total de los recursos dedicados a
este servicio®®. A lo largo de esta seccion,

3 Es importante senalar que cualquiera de estos dos
enfoques tiene sus limitaciones. Tratar las emergencias
como gastos generales seria correcto s pudieramos
destinar ese gasto a cada uno de los servicios individu-
ales basados en la proporcién de los servicios que
fueron suministrados durante €l horario de guardia. La
ausencia de datos de servicios desagregados por

sefidlaremos e efecto de estos dos distintos
enfogues en la estimacion de costos y eficiencia

El segundo problema tratado fue la determinacion
de los costos de los recursos que se usaron en las
estimaciones. La produccién de servicios bésicos
de salud requiere cinco categorias de recursos
cuyo consumo en e establecimiento se puede
observar. Estas categorias de recursos son: (1)
tiempo de personal; (2) suministros, medicinas y
otros productos consumibles; (3) gastos de
administracién a nivel de establecimiento y gastos
indirectos (rubros tales como pagos a empresas de
servicio publico y mantenimiento de rutina); (4)
equipo; y (5) espacio fisico™. Los resultados del
uso de estos recursos son la produccion de
servicios de salud observables a nivel de estable-
cimiento (por €emplo, nimero de pacientes
atendidos) y la produccion de resultados de salud
no observables a nivel de establecimiento.

Para las primeras tres categorias de recursos —
tiempo de personal, suministros y medicinas, y
administracion y recursos indirectos— los costos
se incurren a mismo tiempo en gque se usan los
recursos y se prestan los servicios. En otras
palabras, hay una relacion relativamente directa
entre el flujo de pagos por los recursos y €l flujo
de servicios que tales recursos producen. Llama
remos costos recurrentes a estos costos.

horario de guardia y horario normal hace esta tarea
imposible. La Unica posibilidad es asignar los costos
de los servicios de guardia en proporcion a los costos
directos de los servicios individuales o asignar todos
los costos del servicio de guardia a costo de un
servicio especifico como por g emplo partos. Tratar los
servicios de guardia como un servicio separado
implicaria en crear una categoria de servicio sin una
medida de produccion. En efecto, algunos casos fueron
tratados durante las emergencias pero € resultado de
esta actividad fue asignado a una de las otras categorias
de servicios.

4 Una categoria adicional estaria conformada por
recursos usados para apoyar los servicios del estable-
cimiento pero que no son usados, o consumidos, por €
establecimiento. Estos incluyen recursos usados por la
administracién, supervision, logistica, capacitacion y
otras actividades proporcionadas por niveles del
sistema de salud superiores al del establecimiento.
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Para las Ultimas dos categorias —equipo y espacio
fisico— hay una relacion mucho maés indirecta
entre € gasto que se hace para obtener los
recursos y el flujo de servicios que tales recursos
producen, por gemplo, un edificio queda gene-
ralmente pagado una vez que se construye, y
luego produce un flujo de recursos por un periodo
de tiempo prolongado. Lo mismo es valido en €
caso del equipo médico. Para los objetivos de este
estudio, utilizamos sdlo los elementos de los
costos recurrentes de los servicios basicos de
salud®™.

6.2.2. Recoleccién de datos

Los datos que se usaron para estimar el costo de la
prestacién de servicios basicos de saud se
obtuvieron de cuatro fuentes: (1) registros de los
establecimientos y entrevistas al personal entendi-
do en la materia; (2) proveedores de servicios de
salud en el establecimiento; (3) estudios detalla-
dos de costos de una muestra pequefia de estable-
cimientos; y (4) niveles administrativos por
encima de los establecimientos en la jerarquia de
la organizacién. Trataremos cada una de estas
fuentes una por una.

> El incluir estimados del costo del edificio y equip-
amiento del establecimiento introduce complicaciones
en €l andlisis y requiere redizar varios supuestos
arbitrarios. La estimacion del costo de capital requiere
gue se asigne un valor a los bienes de capital del
establecimiento. Esto requiere que se asigne un valor a
edificio del establecimiento y a equipo existente en el.
Seria necesario estimar los afios de vida Util de cada
bien de capital y asumir una tasa de interés para
estimar el costo de usar el bien de capital durante un
mes. En la encuesta de establecimiento se recolecto
informacion bésica sobre el equipamiento y e edificio
del establecimiento. Sin embargo, no se reaizaron
estimaciones del costo de capital. En estudios anterio-
res (Costa de Marfil y Filipinas), se encontré que los
costos de equipo y edificio conforman un porcentaje
pequeno del costo total. Se espera que los servicios de
salud se brinden en los mismos establecimientos antes
y después de la descentralizacion, asi que es poco
probable que este componente cambie. Si nuevos
establecimientos son creados o0 viejos establecimientos
son cerrados, estos cambios seréan observados. Del
mismo modo, se compararan los inventarios de equipo
antes y después de la descentralizacién para determinar
si ocurrieron cambios en el stock de bienes de capital .

Recoleccion de datos de establecimiento. Enlas
encuestas de establecimiento se incluyeron
preguntas relacionadas con los recursos disponi-
bles para la prestacion de servicios a nivel de
establecimiento. Se agrupaban de la siguiente
manera:

Inventario detallado de la dotacion de perso-
na con el nimero y tipo de persona y su ni-
vel de esfuerzo,

inventario de medicinas y productos bésicos
de planificacién familiar,

inventario de equipo.

Esta informacion se utilizd para calcular € gasto
total de personal y las cantidades de diversas
medicinas usadas en la prestacion del servicio.

Registro de asignacién de tiempo. En cada
establecimiento se pidi6é a una cierta cantidad de
personal de cada uno de los tipos de personal
(doctores, enfermerasy enfermeras auxiliares) que
[levaran un registro de los contactos con pacientes
durante un periodo de 5 a 6 dias. En cada contacto
con un paciente se anot6 la hora de inicio y la
hora de finalizacion del contacto. También se
anoto € tipo de contacto —servicios especificos o
servicios secundarios de saud—. Como se
describe con més detalle més adelante, estos
registros de asignacion de tiempo se utilizaron
para obtener la informacion necesaria para asignar
el costo del tiempo de persona a las diversas
actividades para las cuaes se hicieron estimacio-
nes especificas de costo.

Estudios detallados de establecimientos. La
prestacién de servicios de salud involucra una
gran cantidad de insumos. Con la excepcion del
tiempo de personal, las medicinas especificas, el
equipo y e espacio en los locales, en su mayoria,
los otros insumos representan individualmente
una pequefia proporcion del costo total. Los
problemas y € costo que habria generado un
trabajo de recoleccidén completa de datos sobre los
otros insumos en cada uno de los establecimientos
habrian sobrepasado ampliamente los beneficios
de hacerlo.
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Para obtener informacion sobre las numerosas
categorias de gastos menores, se seleccionaron
unos pocos establecimientos con € fin de hacer en
ellos estudios detallados. Los establecimientos
gue se sometieron a este andlisis intensivo de
costo se seleccionaron de maneratal que constitu-
yeran una muestra representativa de los demas
establecimientos de la muestra La muestra de
establecimientos publicos se dividid en cuatro
grupos de acuerdo con las caracteristicas de
establecimiento™. Se escogié un establecimiento
representativo de cada grupo y se llevé a cabo un
andlisis intensivo de los siguientes factores: costo
de suministros médicos menores y de otras
categorias menores, gastos varios de operacion, y
gastos de administracion del  establecimiento.
Estos datos se utilizaron luego como base para
asignar costos a los demés establecimientos de
cada grupo.

Recoleccion de datos a otros niveles del sistema
de salud. La estimacion de los costos de sumi-
nistros médicos y gastos indirectos hicieron
necesaria la recoleccion de datos a niveles del
sistema de salud ubicados a un nivel superior de
los establecimientos de salud. Los precios que se
pagaron por muchos de los suministros médicos
utilizados a nivel de establecimiento no son
conocidos en e propio establecimiento. Es posible
que los suministros médicos, por € emplo, no sean
comprados por el propio establecimiento sino por
una unidad ubicada a un nivel més elevado en la
jerarquia de organizacion. Para determinar €l
costo de estos componentes, se Ilamo a agente o
agencia de compras y se obtuvieron los precios de
los diversos insumos suministrados al estableci-
miento desde ese nivel. Informacién adiciona
sobre este proceso se presenta en el Anexo C.

6.2.3. Célculo de costos

Célculo del costo total. En cada establecimiento
publico de la muestra, se calculo €l total de costos
recurrentes de servicios médicos basi cos sumando
los costos de recursos de cuatro categorias
generales. (1) costos de personal médico béasico;
(2) gastos administrativos, (3) suministros

1% Una descripcion detallada del procedimiento usado
se presentaen el Anexo C.2.

meédicos especificos;, y (4) otros suministros y
costos indirectos del establecimiento.

Costo del personal médico bésico. El costo del
personal médico béasico se calcul6 con lainforma-
cion del personal médico basico —nivel de
esfuerzo, sueldo, y asignacion de esfuerzo—
extraida de los registros de los establecimientos y
de los registros de asignacion de tiempo. Para
cacular € costo total del personal médico béasico
de cada establecimiento, e sueldo'’ de cada
categoria de personal se multiplicé por €l total de
horas que cada uno de los empleados trabaj6 en la
prestacion de servicios médicos bésicos. Luego se
sumaron los productos de este calculo correspon-
dientes a cadatipo de personal

J
CostoTotal PersonalMedicoBasico, = TSC,, = é_ W, Horas; ,

j=1
(Ecuacion 6.2.)

Donde,

Win es e sueldo por hora del tipo de
personal j (doctores, enfermerasy en-
fermeras auxiliares) en el estableci-
miento n

Horas es €l nimero de horas mensuales de

persona del tipo de persona j en €l
establecimiento n

Costos del personal administrativo. El costo
administrativo es un aspecto importante porque es
una de las &reas de costo que la descentralizacion
puede afectar. El cllculo del costo del personal
administrativo presenta dos problemas. Primero,
en los establecimientos pequefios es posible que
no haya personal administrativo™ y que sea el

" El sueldo se obtuvo de dos fuentes de datos. En la
esncuesta de establecimientos se pregunto a los
administradores por el salario tipico de cada categoria
de personal. Adicionalmente, se consultaron registros
del nivel central para obtener los salarios del personal;
estos fueron acumulados por tipo de personal y se
dividié por € nimero de horas de trabgjo de ese
personal en el establecimiento. La segunda fuente de
datos fue considerada mas confiable que la primera.

18 Solamente siete de 26 puestos de salud reportaron
tener personal administrativo. Todos los centros de
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persona meédico, en generad las enfermeras
auxiliares, € que lleve a cabo tareas administrati-
vas tales como el ingreso de pacientes. Cuando no
hay personal administrativo, la estimacion del
costo administrativo requiere que los costos
asociados con € persona gue lleva a cabo tareas
médicas y administrativas se distribuya entre las
dos actividades. Segundo, en los establecimientos
grandes también se prestan servicios que no son
servicios médicos basicos'®. En taes casos, es
necesario distribuir €l costo del personal adminis-
trativo entre los servicios médicos bésicos y las
otras actividades del establecimiento.

Se utilizaron dos procedimientos para tratar estos
problemas. Primero, llevamos a cabo detallados
estudios de costo para identificar los gastos
administrativos en cuatro  establecimientos
representativos. El gasto administrativo se calculé
como porcentaje del gasto de personal médico
basico. Este porcentgje se aplicé luego a otros
establecimientos del mismo grupo para estimar €
gasto de persona administrativo. El segundo
procedimiento fue tomar € nimero declarado de
horas de trabagjo del personal administrativo,
distribuir esas horas entre los servicios médicos
basicos y otros servicios médicos, y utilizar los
sueldos del persona administrativo para calcular
el gasto administrativo total asociado con la
administracion de servicios basicos de salud. Para
generar estimaciones del costo de administracion
en establecimientos en que no habia personal
administrativo, € tiempo de trabgo de las
enfermeras auxiliares se distribuy6 entre tiempo
de prestacion de servicios y tiempo administrati-
vo. Los procedimientos que se utilizaron se
describen en e Anexo C. Dado que hubo una
variacion considerable en e uso de persona
administrativo en los establecimientos, el segundo
procedimiento se utilizd para generar los resulta-
dos que se presentan a continuaci on.

Costo de medicinas y suministros especificos.
Las medicinas y suministros especificos son

salud y hospitales reportaron tener personal adminis-
trativo.

9 En todos los hospitales, en 16 de los 17 centros de
salud, y en 7 de los 26 puestos de salud hubo personal
médico dedicado a tareas no incluidas en e paguete
bésico de servicios considerados en este estudio.

aquellos que se utilizan sdlo para uno de los
servicios especificos. Los costos de medicinas y
suministros se estimaron en los casos de produc-
tos bésicos de planificacion familiar, vacunas, y
nacimientos. Las fuentes de suministro proporcio-
naron |os precios de cada método anticonceptivo y
de cada vacuna. El costo del suministro de cada
cita médica se determind en cada tipo de servicio
segln la cantidad de suministro que se utilizd en
una sola cita médica, como se muestra a continua-
cion:

Inmunizacién: unadosis de vacuna

Métodos anticonceptivos: de acuerdo con las
cantidades correspondientes a cada método
entregadas d cliente durante la cita; por gjem-
plo, ciclos de pildoras, cantidad de condones,
etc.

Partos:. Se hizo una lista de suministros
utilizados tipicamente en un parto y se suma
ron los costos de cada articulo de la lista. Se
hicieron listas separadas para partos normales
y para cesareas. La lista de suministros médi-
cos especificos y los precios utilizados en las
estimaciones se presentan en el Anexo C.

El costo total de suministros médicos especificos
en cada establecimiento se calculé multiplicando
el nimero de citas por € costo de los suministros
de cada cita médica en el establecimiento y luego
se sumaron los resultados de todos | os servicios de
los cuales se calcularon los costos de suministros
meédi cos especificos.

Otros costos de suministros y costos indirectos
del establecimiento. Las estimaciones del costo
de suministros generales y de gastos misceldneos
se hicieron a partir de los estudios detallados. Esta
categoria incluye € costo de varios otros sumi-
nistros y gastos de operacion recurrentes entre los
cuales se encuentran el mantenimiento y los pagos
a empresas de servicios publicos. Una estimacion
del 5% de los gastos del personal médico bésico
se utilizo en todos los establecimientos. El Anexo
C contiene una descripcion mas completa de los
componentes de esta estimacion. Tal como se
muestra en la Ecuacion 6.3, e total de costos
recurrentes de servicios médicos basicos de cada
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establecimiento se estim6é sumando los costos
componentes.

|
TotCost ., =TSC, + AdMgq. , + a Med, + OtherCost
i=1
(Ecuacion 6.3)

Donde,

TotCosStgasicn son los costos recurrentes
totales de los servicios basicos
de salud en € establecimiento
n

TC, es el costo del personal médico
béasico en € establecimiento n

Admgagcn es e costo administrativo
asignado a la atencion médica
béasicaen e establecimiento n

Med; es €l costo total de medicinasy

suministros utilizados especi-
ficamente en el servicio i

OtherCostgage=""othe  TC, esd estimado de
otros gastos indirectos

Célculos del costo de servicios especificos de
salud.

El costo de servicios especificos de salud se
estimé por medio de la distribucién de los
componentes del costo entre cada actividad
especifica. Los componentes de costo se dividie-
ron en dos categorias. La primera categoria fue
para los costos de recursos que se usan exclusi-
vamente para un solo servicio; por eemplo, €
costo de los métodos anticonceptivos se asigné a
los servicios de planificacién familiar. La segunda
categoria fue para los costos de recursos que se
utilizan en la prestacion de varios servicios; por
gjemplo, tiempo de personal.

Distribucién del costo del personal médico
basico. El registro de la asignacion de tiempo de
personal se utiliz6 para distribuir e costo de
personal entre los diversos servicios. Esto se hizo
por dos razones. Primero, e tiempo de personal
representa e mayor componente (62%) del costo

Basic

recurrente total. Segundo, para € caso de la
mayoria de los otros componentes de costo; por
gjemplo, suministros generales y gastos indirectos
tales como pagos a empresas de servicios publi-
cos, se puede considerar legitimamente que hay
una relacion de proporcionaidad directa entre la
cantidad de tiempo de trabajo consumido y la
cantidad de otros recursos consumidos.

Como se describe més arriba en la seccién de
recoleccion de datos, los registros de asignacion
de tiempo completados por los profesionaes
integrantes de una muestra de proveedores de
servicios de salud se utilizaron para registrar la
cantidad de tiempo que tales profesionales
invirtieron en contactos con los pacientes en cada
establecimiento y en cada una de las diversas
categorias de servicio que aparecen en la lista de
servicios especificos®. De acuerdo con esto, en
cada establecimiento y por cada tipo de personal,
calculamos la proporcion total de contactos con
pacientes gque tuvieron en cada servicio especifico
de salud. El célculo se muestraen la Ecuacion 6.4.

t. O .
GnQuin (Ecuacion 6.4)

Donde,

“iin € la proporcion de tiempo total de
contacto con pacientes que €l tipo de per-
sonal j invirtié en el servicio i en € esta-
blecimiento n

% Debido a la manera como se administraron los
registros de asignacién de tiempo, no todos los
servicios fueron observados en todos los estableci-
mientos. Por eemplo, un establecimiento puede
atender partos pero no hubieron partos durante €
periodo en el que los registros de asignacion de tiempo
fueron administrados. En los establecimientos con no
informacion para un servicio en particular, se utilizé €
tiempo promedio requerido por ese servicio en los
otros establecimientos del grupo a cual ese estableci-
miento pertenece. EI Anexo C presenta e procedi-
miento usado para definir los cuatro grupos de
establecimientos.
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tijn es el tiempo que €l tipo de personal |
necesita para atender a un paciente del
servicio i en el establecimiento n

Qjn €s €l nimero de pacientes del servicio i
gue € tipo de persona j atiende en el es-
tablecimiento n

Por medio de la proporcién calculada en la
Ecuacion 6.4, e tiempo total de personal médico
basico utilizado en € i-ésimo servicio se calcula
con la Ecuacion 6.5.

J
T, = é a; ;. 1SC;,

=1

(Ecuacion 6.5)

Donde,

TCi, es el costo total del persona médico
basico por servicio i en € estableci-
miento n

TSCin es el costo total de personal médico
basico por tipo de personal j en € es-
tablecimiento n

i jn es la proporcion de tiempo total de

contacto con el paciente que € tipo de persona |
invirtio en €l servicioi en € establecimiento n

Este calculo fue hecho usando dos maneras
distintas que dependen del enfoque utilizado para
tratar los servicios de guardia. Para asignar los
costos de los servicios de guardia entre la totali-
dad de los servicios, el numero total de horas de
cada tipo de personal fue utilizado en la ecuacion
6.5. Tratar la guardia como un servicio separado
involucra restar de TSC ;, para cada tipo de
personal medico antes de hacer los céalculos de la
equacion 6.5. Las horas asignadas a personal
medico de guardia para cada establecimiento fue
basado en s e centro ofrece 0o no servicios de
“guardia’ y en la composicion del equipo de
guardia del centro. Una descripcion del procedi-
miento uilizado se presenta en € Anexo C.

Estimacién de costo recurrente total. Tal como se
muestra en la Ecuacion 6.6, € costo recurrente
total por cada servicio se estimé sumando lo
siguiente: tiempo de personal médico béasico

asignado al servicio, tiempo de personal adminis-
trativo asignado al servicio®, costo de suministros
o medicinas especificas para € servicio, y
cantidad total de costos generales asignados de
acuerdo con € porcentgje de tiempo de personal
médico bésico utilizado por € servicio.

TC,, =TSC, , + Admg,; , + Med, + b, OtherCost
(Ecuacion 6.6)

Basic

Donde,

TCin es € costo recurrente total del
servicio i en € establecimiento n
TCi, es el costo del personal médico
basico asignado a servicioi en el
establecimiento n

es €l gasto administrativo asigha-
do a servicio i en € estableci-
miento n

AdrnBasic,i,n

Med; es € costo total de las medicinas
y suministros especificamente

utilizados por € servicio i

$in es el porcentgje de gastos totales
de persona dedicados a servicio
en e establecimiento n y se cal-
culacomo:

_TSC,

bin
T TSC

n
OtherCostg,sc  €slacantidad total de otros gastos
indirectos de servicios médicos
basicos

“Tiempo improductivo” del personal. El tiempo
gue € persona no pasa en contacto directo con
los pacientes —"tiempo improductivo”— es un
componente del costo del trabajo y amerita cierta
discusion. Obviamente, € persona no pasa todo
el tiempo en contacto directo con los pacientes.
Aungue a un empleado se le pague por trabajar
ocho horas a dia en un establecimiento, el
empleado no pasa todos los minutos de esas ocho

2L E| procedimiento para asignar costos administrativos
a servicios especificos se presenta en Anexo C.
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Cuadro 6.2. NUmer o de establecimientos incluidos en € andlisis de costos

Departamento
Tipo de establecimiento Cordillera Misiones Central Total
Hospitales 0 1 3 4
Centros de salud 6 3 8 17
Puestos de salud 4 7(2) 20(3) 31(5)
Totd 10 11(2) 31(3) 52(5)

NUmero de establ ecimientos con respuestas incompl etas en paréntesis.

horas atendiendo pacientes. Puede utilizar €l
tiempo en que no hay contacto con los pacientes
llevando a cabo tareas administrativas u otras
tareas necesarias tales como mantenimiento de
registros, esterilizacién de instrumentos y arreglo
de las salas de consulta. También es probable que
debido a que los pacientes no Illegan a estableci-
miento de manera constante y continua, parte del
tiempo de persona se pasa esperando a los
pacientes. Finalmente, puede haber cierta cantidad
de tiempo desperdiciado cuando los empleados se
dedican a actividades personales que no son
actividades del establecimiento. Como se discutira
en mayor detalle en la seccion siguiente, estos
problemas son muy importantes en cuanto a la
eficiencia; sin embargo, la eficiencia es pertinente
en el andisis de costo, en particular en e andlisis
del costo unitario.

Las estimaciones del porcentgje de “tiempo
improductivo” se hicieron en cada establecimiento
seglin los registros de asignacion de tiempo®. El
“tiempo improductivo” se distribuyé entre los
diversos servicios proporcionamente segun los
contactos con los pacientes. De acuerdo con esto,
si el 75% del tiempo de contacto con € paciente
fue para citas prenatales, 75% del “tiempo
improductivo” se asigno a servicios prenatales. El
calculo del costo total en € establecimiento y de
los costos por servicios individuales en el estable-

% | os registros de asignacion de tiempo cubren un
numero de horas determinado por e momento de inicio
de laprimeracitay el momento de termino de la Gltima
cita. Al dividir e ndmero de horas de contacto con
pacientes por €l nimero total de horas que se mantuvo
el registro se tiene un estimado del procentgje de
tiempo de personal que no involucro contacto con
pacientes. La causa del “no contacto” con pacientes,
sin embargo, no es conocida.

cimiento incluye el costo de “tiempo improducti-
vo” calculado como se describe mas arriba. Este
“tiempo improductivo” es altamente pertinente a
nuestras medidas de eficienciay se trata en mayor
detalle en la seccién siguiente.

6.3. Resultados de linea de base

6.3.1. Muestra de establecimientos

Se encuestaron los 52 establecimientos publicos
del grupo de estudio principal usando e conjunto
completo de cuestionarios de establecimiento (ver
Anexo E). Las respuestas de 47 de estos estable-
cimientos fueron suficientemente completas como
para construir las medidas de costo que se
describieron anteriormente. El cuadro 6.2 muestra
la distribucion de establecimientos por departa-
mento y tipo. Dos puestos de salud en Misiones 'y
3 en Central no proporcionaron suficiente infor-
macion para la estimacién de costos. Debido a
reducido nimero de hospitales (cuatro en total),
no se distingue entre hospitales regionales y
distritales.

6.3.2. Costo recurrentetotal

El costo recurrente total por mes se calculd en los
47 establecimientos que tenian datos completos.
Los 47 establecimientos tenian un costo recurrente
total promedio de servicios basicos de salud de
709.6 millones de guaranies (US$252,091) por
mes. La Figura 6.1 muestra e costo recurrente
total por mes desglosado por departamento y por
tipo de establecimiento. Debe tenerse en cuenta
que este estudio no cubri6 todos |os municipios de
los tres departamentos. El grupo de estudio
principal incluyé 10 municipios de los 19 de
Central, seis de los 20 de Cordillera, y cuatro de
los 10 de Misiones. El 50% de la poblacion de
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Central, el 35% de la poblacién de Cordillera, y €
39% de la de Misiones se encuentra en los
municipios de estudio principal.

Central, que es e departamento que tiene mayor
poblacién, represent6 € 78% del costo recurrente
total por mes, y Cordilleray Misiones representa-
ron el 10% y el 12% respectivamente. La propor-
cion del costo recurrente total de Central no es
sorprendente dado que més de la mitad de los
establecimientos de la muestra estan en ese
departamento. Central representd e 78% de los
costos totales y tambien da cuenta de 84% de la
poblacion de los municipios incluidos en este
estudio. Pese a que Misiones y Cordillera mues-
tran costos totales similares, los municipios de
Cordillera tienen aproximadamente € doble de
poblacion de los de Misiones, este Gltimo es el de
menor poblacion de los tres departamentos. En
términos per capita, Misiones presenta e mayor

gasto con 2,281.27 Guaranies por persona (US$
0.81) por mes. El gasto per cpita mensua en
Central y Cordillera es similar, con 946.13
Guaranies por persona (US$ 0.34) y 921.20
Guaranies por persona (US$ 0.33) respectiva-
mente. EI Anexo D presenta cuadros y figuras
adicionales sobre |os costos estimados.

Distribucion por componente de costo. La Figura
6.2 presenta la distribucién porcentual de los
Costos recurrentes por componente de costo. Los
costos de personal médico constituyen el 63% de
los costos recurrentes totales, 13% es costo de
personal administrativo, 21% es costo de medici-
nas y suministros especificos, y 3% son otros
gastos indirectos recurrentes. Tal como se muestra
en la Figura 6.2, hay cierta variacion en la
composicién de los costos recurrentes totales por
departamento y tipo de establecimiento.

Figura 6.1
Costo recurrente total por mes,
segun €l tipo de establecimiento y departamento
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Figura6.2
Distribucion por centualde costo recurrentetotal por mes
segun €l tipode establecimientoy departamento

|l Personal Medico B Administracion OMedicamento [ Otro |

Hospital
Centro de salud
Puesto de salud

La Figura 6.3 presenta la distribucién del costo
recurrente mensual de personal —63% de los
costos recurrentes totales— por tipo de personal.
En genera, & 31% de los costos de persona
médico es por doctores, 27% por enfermeras y
41% por auxiliares. Hay unaligera variacién en la
distribucion de costos de persona médico por tipo
de establecimiento y una considerablemente
mayor variacion por departamento. Por tipo de
establecimiento, en todos los departamentos, los
médicos representan un 31% de los gastos de
personal médico en hospitales en comparacion
con e 30% en centros de salud y e 36% en
puestos de salud. Las enfermeras representan el
39% de los gastos de persona médico en hospita-
lesy centros de salud, y 17% en puestos de salud.

Las enfermeras auxiliares representan el 39% de
los gastos de persona en hospitales, 41% en
centros de salud y 47% en puestos de salud. La
distribucion de los costos de persona es fuerte-
mente influenciada por la distribucion observada

en Central. La Figura 6.3 muestra la variacion de
la distribucion por departamentos, especiamente
en puestos de salud. Tanto en Cordillera como en
Misiones, los puestos de salud tenian solamente
enfermeras auxiliares.

Distribucion por servicios. Los costos de servi-
cios individuales se calcularon para cada uno de
los servicios especificos presentados en el Cuadro
6.1. No todos los establecimientos ofrecian todos
los servicios, de manera que e numero de
observaciones que se utiliz6 en e caculo de
costos especificos de servicio varia. Al asignar €
costo a los servicios individuales es posible ver
como el costo recurrente total se distribuye entre
las diferentes actividades. La Figura 6.4 muestra
la distribucion del costo recurrente total en las
categorias principales de servicio de salud —
planificacién familiar, salud materna, salud
infantil y otros servicios. Estos datos son
presentados de dos maneras. En € panel A de la
figura, los costos de los servicios de guardia son
asignados entre todos los servicios. En el panel B
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los servicios. En € panel B de la figura, los
recursos destinados a servicios de guardia fueron
separados. Los costos de |os servicios de guardia
representan cerca de 14.6% de los costos totales.
En genera, si uno decide asignar los costos de los
servicios de guardia proporcionamente entre
todos los servicios, los servicios de salud materna
representaron la mayor proporcién de los costos
recurrentes totales con un 39%, seguido por otros
servicios en un 38%, 20% por servicios de salud
infantil, y 3% por servicios de planificacion
familiar. Por otra parte, s uno decidiera asignar
todos los costos de los servicios de guardia al
costos total de los servicios de parto, los servicios
de salud materna representarian 49% de los costos
recurrentes totales (ver Panel B). Existen algunas
variaciones por departamento en la distribucion
por servicios especificos de los costos recurrentes
totales. En comparacion con los otros dos
departamentos, Central gastd un porcentaje mayor
de sus recursos en servicios de salud maternay un
menor porcentaje en servicios de salud infantil y

de planificacién familiar.

La Figura 6.5 presenta la misma informacion que
laFigura 6.4, pero en laFigura 6.5 lainformacion
se desglosa por servicio basico de salud especifi-
co, por departamento y por tipo de estableci-
miento. Lafiguraincluye el costo de los servicios
de emergencia como una categoria separada. La
mayor proporcion en € uso de recursos lo
representa la categoria de otros servicios llegando
a ser 31% del total de los costos recurrentes.
Partos representa la segunda mayor proporcion.
Combinados, los costos de partos normales y los
costos de partos complicados representan un 27%
del total de los costos recurrentes. Si los costos de
guardia se asignan a los costos de partos, esta
proporcion se incrementaria a 42% del total de los
costos recurrentes. Con la excepcion de las
inmunizaciones, las cuales representan un poco
menos del 11% de los costos recurrentes, cada
uno de los servicios fueron menos del 5% del total
con la menor proporcion de recursos destinados a

Figura6.3
Distribucion porcentualdel costo recurrentetotal del personal
meédico, segun €l tipode establecimientoy departamento
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los tratamientos de diarrea 'y a los tratamiento de
cuidado post-natal. Un andlisis por departamento
y por tipo de centros confirma nuestras expectati-
vas. En efecto, centros mas sofisticados (hospi-
tales y Centros de Salud) tienden a gastar una
proporcion mayor de sus recursos en tratamientos
més complicados como partos. El resultado
interesante que se produce aqui ocurre en los
puestos de salud de Central en que sélo aproxima-
damente e 35% de los recursos del estableci-
miento se dedican a las actividades de salud
materno infantil. EIl Anexo C contiene graficos
adicionales de la distribucion de recursos por
Servicios.

6.3.3. Costo del servicio por cita médica

El costo promedio por unidad (o por cita médica)
de cada servicio especifico se calcula dividiendo
el costo total asignado al servicio por € nimero
total de citas médicas del servicio durante un
periodo de un mes. Estos resultados se presentan

en las figuras 6.6. y 6.7. Estas figuras muestran €l
costo promedio de los servicios sinincluir e costo
de personal médico utilizado en la provicion de
los servicios de guardia. S se hubieran asignados
los costos de guardia proporcionalmente entre
todos los servicios, € costo average de cada uno
seria arededor de un 15% superior al reportado en
las figuras. El costo unitario promedio de los
nacimientos fue varios o6rdenes de magnitud
mayor que el costo unitario de los demas servicios
estudiados. Las vacunaciones representan el
menor costo unitario. Como observacion genera,
los costos unitarios de la mayoria de los servicios
parecen ser més elevados cuando se prestan en e
contexto de un hospital 0 puesto de salud, aunque
los puestos de salud proveen servicios de planifi-
cacion familiar, inmunizaciones, servicios de
monitoreo del crecimiento y desarrollo a costo
mas bgjo. Los costos unitarios en los departa-
mentos, que muestran una considerable variacion,
se presentan en el Anexo C.

Figura6.4
Distribucion por centual del costo recurrenteotal,
segun €l tipode servicioy departamento

A: Costo de servicio de guardia asignado a los servicios
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Tal como se muestra en la Figura 6.7 € costo
promedio de un nacimiento hormal es aproxima-
damente e mismo en hospitales y centros de
saud, pero es més caro en los puestos de salud.
Casi no hay variacion en e costo unitario de las
cesdreas, las cuaes no se hacen en puestos de
salud. Es tambien interesante notar el efecto de
asignar los costos de guardias a costo de partos.
Una de las principales razones de tener persona
medico disponible las 24 horas es para ofrecer
servicios de parto. Si todos los costos de los
servicios de guardia se asignan a los partos, €l
costo promedio por parto aumenta en 54% parala
totalidad de la muestra. El incremento mayor
ocurre en Puestos de Salud (81%) y € menor en
Centros de Salud (46%).

Las estimaciones de costo de linea de base
presentan una parte de la imagen de la prestacion
de servicios de salud. Estas estimaciones propor-
cionan una medida de la cantidad total de recursos

gue actualmente se usan en € sector publico para
prestar servicios de salud. Ademés, muestran
como se distribuyen actuamente esos recursos
entre departamentos, tipos de establecimiento y
tipos de servicios prestados. La descentralizacion
delos servicios de salud, y las posibles diferencias
gue se pueden producir en las decisiones de
operacion, tiene el potencia de producir cambios
en la estructura de costo del sistema de salud.
Especificamente, deberia ser posible examinar si
la cantidad total de recursos que fluye hacia la
prestacién de servicios cambia diferencialmente
en los municipios descentralizados en compara
cién con lo que ocurre en los municipios que
continlan en e régimen centralizado. También
podremos examinar s la distribucion de tales
recursos entre los servicios de planificacion
familiar, salud materna, salud infantil y otros
servicios cambia de manera diferencia. El control
del sistema de prestacién de servicios de salud del
sector publico también autoriza la toma de ciertas

Figura6.5
Distribucion porcentual del costo recurrentetotal,
segun departamentoy el tipo de establecimientoy servicio
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decisiones sobre la composicion y la supervision tes y la carga administrativa del personal. Todos
del personal, y e establecimiento de incentivos estos factores pueden producir cambios en €
para € personal. Ademas, los cambios en la costo promedio de prestar servicios de salud a los
administracion pueden afectar € flujo de pacien- pacientes.

Figura6.6
Costo promedio segun el tipode servicio
(ponderado por e volumende serviciosg
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Figura 6.7
Costo promedio por servicios de parto,
segun € tipo de establecimiento
(ponderado por & volumen de partos)
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7. Resultados: Eficiencia de servicio

7.1. Problemas conceptuales

El concepto econdmico de eficiencia describe €
problema de la utilizacién apropiada de los
recursos en la produccion de una mercancia o
servicio. El concepto tedrico de eficiencia en
produccién tiene dos partes. La primera requiere
gue, dado un cierto conjunto de recursos (descrito
por la cantidad de cada tipo de insumo), se
produzca de hecho la mayor cantidad de producto
gue es técnicamente posible producir. La segunda
requiere que, dado e precio de cada recurso, €
conjunto de recursos gque se use sea € que
requiere el gasto minimo total en recursos. Estas
dos partes constituyen la eficiencia técnica en
produccién. En conjunto son equivalentes al
comportamiento de minimizacion de costo por
parte del establecimiento®.

En términos préacticos, € logro de la maxima
eficiencia econdmica en la produccion es una
meta inalcanzable. Para los objetivos de este
estudio, lo importante es la eficiencia relativa
éSon ciertos tipos de establecimiento més efi-
cientes en la produccion de servicios que otros?, o
¢mejora la eficiencia de produccion después de la
descentralizacion con respecto a lo que era antes
de la descentralizacion?

Este estudio se concentra en una de las dimensio-
nes de la eficiencia de la produccion —la eficien-
ciaen la utilizacion del tiempo de personal—. La
eficiencia en la utilizacion del personal es de
importancia critica por una serie de razones.
Primero, los costos de persona representan la
mayor proporcién del costo total de prestacion de
servicios. Como se vio en la seccion sobre costo,
el 63% de los costos recurrentes de los servicios
médicos basicos son costos de persona médico.
Segundo, hay investigaciones previas que de-
muestran que una de las mayores fuentes de
variacion de eficiencia relativa en los estableci-
mientos se produce como resultado de diferencias
de utilizacion de personal. Finamente, la utiliza-

% Esimportante insistir que este concepto asume que la
calidad del producto se mantiene sin cambio.

cion de personal es e concepto de eficiencia més
facil de observar, cuantificar y analizar.

Las variaciones en la eficiencia de la utilizacion
de personal y los costos de personal pueden ser el
resultado de una serie de factores, entre los cuales
se encuentran |os siguientes:

exceso de persona con respecto a la demanda
de servicios en |os establecimientos

excesiva demanda gjercida sobre e tiempo de
persona para actividades administrativas o
para otras actividades no relacionadas con la
produccién de servicios de salud

diferencias de esfuerzo del personal

irregularidad en e patrén de demanda de
servicios, por gemplo, demasiados pacientes
a ciertas horas del dia o en ciertos dias de la
semanay muy pocos pacientes en otras horas
y otros dias

uso inapropiado de diversas categorias de
personal, por g emplo, prestar con doctores de
alto costo servicios que se podrian prestar con
enfermeras de bajo costo.

A pesar de que cada uno de estos factores repre-
senta diferentes causas subyacentes de variaciones
en €l nivel de eficiencia, es importante reconocer
gue cada uno de ellos puede ser afectado por
opciones administrativas y de organizacion. La
manera de asignar € personal a establecimientosy
actividades puede ser cambiado por las autorida-
des del sistema de salud y estas decisiones pueden
conducir a mayores 0 menores eficiencias. Lo
mismo es vdlido con respecto a decisiones de
organizacion, tales como supervision de personal,
ubicacion del establecimiento, horarios de
atencion, y tipos de servicios prestados en
diversos tipos de establecimiento. Todas estas
decisiones pueden ser diferentes en €l caso de una
organizacion descentralizada de prestacion de
servicios de salud.
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7.2. Métodos

Las medidas de eficiencia que se utilizan en este
estudio se basan en dos conceptos: productividad
promedio del persona y tasas de utilizaciéon de
personal.

7.2.1. Productividad promedio del personal

Las medidas de productividad promedio son
simplemente el rendimiento total dividido por la
cantidad total de insumos que se utilizaron para
producirlo. De este modo, por gjemplo, la produc-
tividad promedio del persona (PPP) durante un
periodo de un mes puede estimarse de la siguiente
manera

Numerototal pacientes por mes
Numerototal horas de personal por mes
(Ecuacion 7.1)

PPP =

En la Ecuacién 7.1, la productividad promedio del
persona (PPP) es una medida de la cantidad
promedio de pacientes que reciben tratamiento en
el establecimiento por hora de tiempo de personal
utilizada. Como en €l caso del costo, las medidas
de productividad de recursos estén relacionadas
con la composicion de los resultados producidos.
Claramente, siendo todas las demas variables
iguaes, uno esperaria que un establecimiento que
proporciona exclusivamente servicios de partos,
los cuales tienen un elevado costo por unidad
entre los servicios estudiados, tuviera menos
productividad de persona observada que un
establecimiento que presta solamente servicios de
vacunacion, los cuales tienen un bajo costo
unitario. Como en € caso de costo, & tratamiento
de los servicios de guardia merece es relevante.
Un establecimiento con una alta proporcion de
tiempo de personal dedicado a servicios de
guardia tendera a tener un nivel de eficiencia de
personal relativamente bajo. La productividad del
personal sera calculada usando tanto € numero
total de horas de personal, y € numero total de
horas de personal menos las horas dedicadas a la
guardia. La primera medida es un indicador del
nimero promedio de pacientes vistos por hora de
personal mientras que la segunda medida estima
el nimero promedio de pacientes vistos por hora
de persona durante las horas normales de aten-
cion del establecimiento.

7.2.2. Tasade utilizacion de personal por tipo
de personal.

Las tasas de utilizacion de persona son la medida
en gue se usa tiempo de persona para producir
servicios en relacion con e “tiempo improducti-
vo" del persona. En cada uno de los servicios
basicos de salud, incluso en los “otros’ servicios,
la duracion promedio del contacto con pacientes
se determind utilizando datos obtenidos de los
registros de asignacion de tiempo. Las tasas de
utilizacion de personal se calcularon para cada
tipo de personal.

Se estimo e requerimiento promedio de tiempo
para cada tipo de servicio (i), para cada tipo de
persona (j), en cada establecimiento (n), tal como
se muestra en la Ecuacion 7.2.

g ;.» =tiempo promedioenel servicioi por personal tipo |

en establecimento n
(Ecuacion 7.2)

Multiplicando e promedio de tiempo que un
miembro del personal usado en la prestacion de un

cierto servicio (g, ; ,) por la cantidad total (Q) del

servicio prestado, obtuvimos la cantidad total de
tiempo de personal dedicado a cada tipo de
servicio. Esta relacion se presenta en la Ecuacion
7.3.

tiin =gi,j,nQi,j,n (Ecuacion 7.3)
Donde,
t. . es la cantidad total de tiempo que

I, ],n
€l tipo de personal j usa en prestar
el servicio i en e establecimiento
n

es el promedio de tiempo que €

tipo de personal j usa para prestar
el servicio i en el establecimiento
n

gi,j,n
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Qiin es la cantidad total de servicio i
gue €l tipo de personal j brindo en
el establecimiento n

La cantidad total de tiempo de personal (T) que un
tipo especifico de personal requiere para producir
la combinacion completa de servicios en un
establecimiento se puede obtener sumando los
servicios de la siguiente manera (Ecuacion 7.4).

t.. (Ecuacion 7.4)

LN

Qo-

T =

J.n
1

Donde T;, representa la cantidad total de tiempo
por tipo de personal j que se requiere para prestar
todos los servicios que ese tipo de personal presta
en el establecimiento n.

La tasa de utilizacion de personal (TUP) es
simplemente e tiempo total de persona que se
requiere para prestar el conjunto de servicios de
un establecimiento dividido por la cantidad total
de tiempo del tipo de persona j que el estableci-
miento emplea. Esta relacion se muestra en la
Ecuacion 7.5.

T.
TUP, , =~ (Ecuacion 7.5)
3 Sjyn
Donde,
TUP es la tasa de utilizacion de

personal por tipo de personal j en
el establecimiento n

T es la cantidad total de tiempo del

tipo de personal j que se requiere
para prestar todos los servicios
gue presta ese tipo de personal en
el establecimiento n

S es la cantidad total de tiempo de

personal por tipo de persona |
gue el establecimiento n emplea

La tasa de utilizacién de persona por tipo de
persona es una buena medida de la eficiencia que

permite comparaciones entre establecimientos y
entre municipios. Un valor de 1 para la TUR,
indicaria que en un establecimiento n € tipo de
personal j esta utilizando el 100% de su tiempo en
contactos con los pacientes. La diferencia 1 -
TUP,, es una estimacion de la proporcion de
“tiempo improductivo” del tipo de persona j. Tal
como se menciond més arriba, hay una variedad
de razones posibles para que ocurra € “tiempo
improductivo” y uno no esperaria que el “tiempo
improductivo” fuera cero. Como en €l caso de la
medicion de la productividad del personal médico,
el tratamiento de las guardias es importante para
el clculoy lainterpretacion de la tasa de utiliza-
cion del personal médico. La cantidad total de
tiempo de personal utilizado en €l célculo de §,
puede ser medida como la cantidad total de horas
empleadas en e establecimiento o el monto total
empleado durante €l horario normal de operacion.

7.2.3. Tasasde utilizacion de personal por
establecimiento

A pesar de que ello seria posible, no es recomen-
dable sumar las tasas de utilizacién de personal de
los diferentes tipos de personal de un mismo
establecimiento para obtener una tasa genera de
utilizacion de personal pues ello no tomaria en
cuenta las diferencias de costo de los diferentes
tipos de personal. Un doctor cuyo tiempo se
utiliza relativamente menos de o normal es més
caro gque una enfermera cuyo tiempo se utiliza
menos de lo normal, porque el sueldo del doctor
€S mayor.

La medida fina de eficiencia de personal que
empleamos —la tasa tota de utilizacion de
personal— es la proporcion costo total de trabajo
a costo directo total de trabgjo. El costo directo
total de trabajo se define como el costo directo del
contacto con el paciente sin tener en cuenta el
“tiempo improductivo”. De esta manera € costo
directo total (CDT) de todos los servicios presta-
dos en un establecimiento durante un periodo de
tiempo especificado se puede representar de la
siguiente manera,

QJO(..

CDT, =3

i=1 j

W; .9 ;.Q ;n (Ecuacion7.6)

1
iy
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son los costos directos totales de

todos los servicios prestados en €
establecimiento n

W. es € sueldo por hora por tipo de
personal j en el establecimiento n

es el tiempo promedio que € tipo

de persona j invierte en prestar
servicios en el establecimiento n

gi,j,n

es |la cantidad total de servicio i

gue € tipo de personal j presta en
el establecimiento n

Qi,j,n

Latasa total de utilizacién de personal (TUP) por
cada establecimiento es, por lo tanto, la siguiente:

CDT.
TUPR, = - (Ecuacion 7.7)
TSC,
Donde,
TC, es e costo tota de persona

médico en e establecimiento n, y
se define de la siguiente manera®™:

J
TC, = é ijnHorasj'n

=1

El costo total de persona puede ser calculado
como €l costo total del establecimiento o como €l
costo total del personal durante las horas normales
de operacion.

7.2.4. Tasas de utilizacion de camas

Las tasas de utilizacion de camas se calcul6 para
cada establecimiento que brinda servicio de
hospitalizacién dividiendo € nimero total de dias-
paciente usados por e nimero total de dias-cama
del establecimiento (el cual es e producto de
multiplicar el nimero de camas por €l numero de
dias en &l mes).

2 \er ecuacion 6.6 en la seccion 6.

7.3. Resultados de linea de base

7.3.1. Productividad promedio del personal

La productividad promedio del persona da una
medida de la cantidad de pacientes que € personal
atiende como promedio en un periodo de una
hora. Tal como se indicO mas arriba, no es una
medida especialmente buena de la eficiencia del
persona porque no toma en cuenta el hecho de
gue los pacientes que solicitan diferentes servicios
imponen requerimientos de tiempo muy diferentes
en e persona. También debe destacarse que la
medida de la productividad promedio del personal
no es una medida directa del tiempo que €
profesional pasa con un paciente. Sin embargo,
esta medida da una buena vista general descriptiva
de los contactos entre el persona y los pacientes.
Las medidas de productividad promedio del
persona se calcularon para cada uno de los tres
tipos de personal médico bésico (doctores,
enfermeras y enfermeras auxiliares). Los resulta-
dos se muestran en lafigura7.1. El Panel A dela
figura muestra la productividad del personal
cuando €l tiempo de personal dedicado a guardias
se incluye en € total de horas del personal. Esto
da una medida del nimero promedio de pacientes
visto por hora basado en el nimero total de horas
de personal médico empleado en e centro. El
Panel B de la figura muestra la productividad del
persona en referencia a las horas de personal
empleadas en € establecimiento durante su
horario normal de funcionamiento (horas totales
menos horas de personal en guardia).

En toda la muestra, los doctores atendieron a un
promedio de 4.25 pacientes por hora que trabaja-
ron en el establecimiento. Las enfermeras atendie-
ron a 2.2 pacientes por hora y las enfermeras
auxiliares, a 3.6 pacientes por hora.

Estas cifras aumentan a 5.4 , 3.0 y 4.4 pacientes
por hora de personal respectivamente cuando las
guardias son removidas de | as estimaciones.

En general, no parece haber grandes diferencias
en el numero de pacientes por hora que atiende
cada tipo de personal en los diferentes tipos de
establecimiento, con la excepcion de las enferme-
ras auxiliares de los hospitales y los doctores en
centros de salud. Un estudio de las estadisticas de
produccion muestra que las enfermeras auxiliares
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de los hospitales ponen una gran cantidad de
vacunas (que tienen un requerimiento de tiempo
bao por paciente) y que atienden a una gran
cantidad de pacientes que solicitan “otros’
Servicios.

En estamismafigura, los niveles de productividad
promedio del personal se muestran por departa-
mento. Hay una variacién considerable de un
departamento a otro. La productividad promedio
del persona de Central se parece mucho a los
promedios de la muestra completa, 1o cual no es
sorprendente dado gque la mayoria de los estable-
cimientos, horas de personal, y citas médicas de
pacientes se dan en Central. Cordillera muestra
una elevada productividad de médicos, pero una
muy baja productividad de enfermeras y enferme-
ras auxiliares. Misiones también muestra un
patrén de productividad irregular; las enfermeras

Figura7.1

atienden a una gran cantidad de pacientes por hora
pero los médicos y enfermeras auxiliares atienden
amenos pacientes.

7.3.2. Tasasde utilizacion de personal

Las tasas de utilizacion de personal total vy
especificas se calcularon por establecimiento y se
presentan por cada tipo de establecimiento y por
departamento en la figura 7.2. Panel A muestra
los resultados cuando las horas de guardia son
incluidas en los cdlculos y € panel B muestra los
resultados cuando las guardias no son considera-
das en e céculo. Un cuadro completo de las
tasas de utilizacion de personal por departamento
y tipo de establecimiento aparece en €l anexo D.

Es importante tener en cuenta la interpretacion de
las tasas de utilizacion de personal. Una manera
atil de pensar en elas es la siguiente: son la

Productividad del personal médico:
Numero promedio de pacientes atendidos por hora del personal
médico, segun la categoria del personal y departamento

QY

Incluyendo horas de guardia

Hospital ﬁ ]

Centro de salud

Puesto de salud

Cordillera
Misiones

Central

Toul %

0 1 2 3 4 5 6
Pacientes por hora

W Medicos E Enfermeras D Auxiliares

Hospital

Centro de salud

Puesto de salud

Cordillera

Misiones

Central

®)

Excluyendo horas de guardia

Total

Pacientes por hora
W Medicos EEnfermeras O Auxiliares

Resultados: Eficienciade servicio
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Figura7.2
Tasade utilizacion del per sonal médico,
segun la categor ia del per sonal y departamento

()

Incluyendo horas de guardia

Hospital
Centro de salud

Puesto de salud

Cordillera

Misiones

Central

Total

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tasa de utilizacion (%)
B Medicos MEnfermeras [OAuxiliares FTotal

proporcién de la cantidad total que se le habria
pagado a persona s se le hubiera pagado
solamente por las horas de contacto con pacien-
tes® en relacion ala cantidad total que se le pag6
en redlidad al personal. El segundo aspecto que se
debe tener en mente es que aunque e 100%
representaria, en teoria, una eficiencia perfecta, en
el mundo real, las tasas son menores por todas las
razones descritas en la seccién 7.1%. De hecho, la
tasa de utilizacion total de personal de 53% (73%

% En el caso de las enfermeras auxiliares en estableci-
mientos donde no habia persona administrativo, €l
tiempo de registro es afladido al tiempo de contacto con
clientes de las enfermeras auxiliares.

% Debe notarse que las tasas de utilizacion del
personal pueden ser estimadas como mayores al 100%.
Esto ocurre si € tiempo realmente usado con cada
paciente es menor que e “tiempo requerido’ por
consulta. Esto puede ocurrir si €l tiempo reportado en
las hojas de tiempo sobreestima el tiempo realmente
usado con los pacientes. Las tasas de utilizacion
calculadas excluyendo las horas de guardia también
pueden exceder 100% debido a que algunos de los
pacientes pueden ser vistos fuera de las horas regulares
de operacion del establecimiento. Una combinacion de
estos factores explica las tasas de utilizacion de
doctores cal culadas como mayores de 100%.

(8)

Incluyendo horas de guardia

Hospital

) O
FFFFFFFTFIFFFTFFTFTFT

Centro de salud

Puesto de salud
FFFrFrrrrFi

Cordillera

Misiones

Central

FFFFFFFFFFFFFFrryr

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Tasa de utilizacion (%)
W Medicos EEnfermeras dAuxiliares @ Total

con horas de guardia excluidas) es relativamente
buena cuando se compara con las tasas de utiliza-
cion de persona de planificacion familiar en las
Filipinas y Africa Occidental, que son paises en
los cuales se han aplicado métodos similares.

Las tasas de utilizacion de personal médico
muestran un patron muy similar a las medidas de
productividad de persona. A excepcion de
Misiones, la tasa de utilizacion de tiempo de los
doctores es relativamente ata y no varia en gran
medida de un tipo de establecimiento o de un
departamento a otro. Otros tipos de personal, que
se utilizan con una €ficiencia aproximadamente
igual en hospitales, muestran tasas de utilizacion
mucho menores en centros de salud y puestos de
salud. La Unica excepcidn a esta generalizacion es
la tasa de utilizacion de enfermeras en Misiones.
Es interesante destacar que las tasas de utilizacion
total de personal por establecimiento en e grupo
gue se estd descentralizando es cas idéntica a la
de los establecimientos que no se estan descentra-
lizando; 53% y 52% respectivamente.

La tasas correspondientes cuando las guardias no
son consideradas son 72% y 74%. Las tasas de
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Cuadro 7.1
Tasa promedio de uso de camas, segin departamento y tipo de establecimiento (ponderado por
namer o de camas)

. Departamento
Establecimiento
(ndmero de establ ecimientos) Cordillera Misiones Central Total
Hospital 42.6% 24.7% 29.5%
(n=1) (n=3) (n=4)
Centro de salud 9.5% 15.4% 18.7% 15.7%
(n=6) (n=3) (n=8) (n=17)
Puesto de salud 1.7% 0.0% 3.6% 2.4%
(n=1) (n=4) (n=4)) (n=9)
Total 8.9% 27.0% 20.2% 20.2%
(n=7) (n=8) (n=15) (n=30)

utilizacién de persona para € grupo descentrali-
zado y € grupo de control, asi como otros cuadros
complementarios se presentan en el Anexo D.

Hay una relacion de importancia crucia entre las
tasas de utilizaciéon de persona y € costo.
Mientras menor sea la tasa de utilizacion de
personal, mas ato serd € costo promedio de la
prestacién de servicio. Como se ha indicado
previamente, la variacion en las tasas de utiliza-
cién de personal puede ser € resultado de decisio-
nes administrativas sobre ubicacion del personal
en los establecimientos y sobre incentivos y
supervision. El sistema de salud actual muestra
una amplia variacion en las tasas de utilizacion de
persona en establecimientos, tipos de personal, y
ubicaciones. Quizas lo mas importante sobre €
objetivo de eficiencia de la descentralizacion serd
si produce o no una utilizacion mas €ficiente de
los recursos de personal.

Laprovision de servicios de guardia tambien tiene
un impacto significativo en los costos y en la
utilizacion del personal médico. Servicios de
guardia son ofrecidos en 18 de los 47 centrosen la
muestra (todos los hospitales, 75% de los centros
de salud, y solo en uno de los puestos de salud).
En toda la muestra, el personal médico de guardia
representa € 20% del total de los costos de
personal médico. Este porcentage varia muy poco
por departamento: 21% en Central y 19% en
Misiones y Cordillera. En la muestra total, 17%
de las horas de médicos, 31% de las horas de

enfermeras y 20% de las hora de auxiliares son
dedicadas ala provision de servicios de guardia.

7.3.3. Tasade utilizacion de camas

Treinta de los 47 establecimientos publicos de la
muestra tienen camas y brindan servicios de
hospitalizacion. Todos los hospitales y centros de
salud brindan hospitalizacién. Aproximadamente
un tercio de los puestos de salud disponce de
camas. El nimero de camas promedio es 20 por
hospital, 5.7 por centro de salud, y 2 por puesto
de salud. Pacientes de maternidad usan la mayoria
(69%) de dias-cama, seguidos por pacientes de
pediatria (18%), y otros casos médicos (13%).

El Cuadro 7.1 presentala utilizacién promedio por
tipo de centro y departamento. Los promedios
son ponderados 0 ajustados por € nimero de
camas en cada centro. En genera, la tasa de
utilizacion es baja con un promedio de utilizacion
de una cama por cada 5 disponible. La més ata
tasa de utilizacion la muestran los hospitales
(29.5%) y lamés bagja los puestos de salud (2.4%).
Por departamento, la tasa de utilizacion en los
hospitales es mayor en Misiones (42.6%) que en
Central (24.7%), y la tasa de utilizacion en los
Centros de Salud es mayor en Central (18.7%)
gue en Misiones (15.4%) o Cordillera (9.5%).

Resultados: Eficienciade servicio
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7.3.4. Recuperacion de Costos

Aungue no es una medida de eficiencia, la
recuperacion de costos por establecimiento es un
indicador importante. La fijacion de aranceles
podria limitar € acceso a los servicios pero estos
también pueden ser utilizadas como un incentivo
para mejorar los servicios y como una fuente
adicional de recursos, lo que disminuiria la
presion sobre los recursos publicos para financiar
los gastos del establecimiento. Como se mostré en
la seccién 5 de este reporte, la mayoria de los
establecimientos utilizan aranceles por los
servicios ofrecidos. Una excepcion son los
servicios de inmunizaciones, donde en la mayoria
de establecimientos se ofrecen gratis. Sin embar-
go, en la mayoria de los centros publicos, los
aranceles no son cobrados a todos los pacientes.
El Cuadro 7.2 muestra, para la totalidad de la
muestra, la proporcién de pacientes que ho se les
cobran los aranceles para un determinado grupo
de servicios.

La tasa de recuperacion de costos fue estimada
tomando los precios nominales de los servicios y
multiplicando dichos precios por el porcentaje de
pacientes que pagaron por los servicios y luego
dividiendo por e promedio de costos recurrentes
de proveer e servicio en referencia. Los célculos
para la estimacion de los costos promedio recu-
rrentes se presentd en la seccion anterior. Una
tasa de recuperacién de costo igual a uno implica
ria que la totalidad de los costos recurrentes
fueron recuperados por los ingresos de los
establecimientos. El Cuadro 7.3 reporta la tasa de
recuperacion de costos para determinados servi-
cios y departamentos. Para la totalidad de la
muestra, la mayor tasa de recuperacion de costos
la reflgjan los servicios de partos donde cerca de
dos tercios de los costos recurrentes son recupera-
dos con ingresos por aranceles. Para el resto delos
servicios, los aranceles cubren menos de una
tercera parte de los costos recurrentes de proveer
los servicios.

Cuadro 7.2

Proporcién de pacientes gue no pago ar anceles, segiin servicio médico

Servicio Proporcion guenopagd Numero de establecimientos
Crecimiento y desarrollo .66 19
Control Prenatal 21 42
Control Posnatal 74 24
Diarrea .51 28
IRA 42 43
Vacuna Polio 1.00 11
Vacuna DPT 1.00 10
VacunaBCG 1.00 10
Vacuna Antiteténica .97 10
Parto normal .33 21
Parto complicado 21 5
Prueba de Pap .55 25
PF: Pildoras .30 41
PF: DIU .38 26
PF: Condones .36 33
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Cuadro 7.3

Tasa derecuperacion de costo recurrente, segiin servicio médico y departamento

(ponderado por € costo total del servicio)

Cordillera Central Total
Tasade Tasade
Tasa de recupera NUmerode Tasaderecupera NUmerode  recuperacionde  NUmerode  recuperacionde  Numero de
Servicio cibndecosto  Establecimientos ciondecosto  Establecimientos costo Establecimientos costo Establecimientos
Crecimiento y desarrollo 0.16 5 0.03 8 0.11 6 0.08 19
Control Prenatal 0.34 10 0.13 7 0.29 25 0.29 42
Control Posnatal 0.37 6 0.04 4 0.07 14 0.08 24
Diarrea 0.38 4 0.11 4 0.25 20 0.23 28
IRA 0.35 10 0.09 9 0.22 24 0.22 43
Vacuna Polio 0.00 1 0.00 3 0.00 7 0.00 11
Vacuna DPT 0.00 1 0.00 3 0.00 6 0.00 10
VacunaBCG 0.00 1 0.00 3 0.00 6 0.00 10
Vacuna Antitetanica 0.00 1 0.00 3 0.08 6 0.06 10
Parto normal 0 0.19 2 0.79 3 0.66 5
Parto complicado 0.48 4 0.01 5 0.13 16 0.14 25
Prueba de Pap 0.29 9 0.21 9 0.34 23 0.30 41
PF: Pildoras 0.48 5 0.15 4 0.23 16 0.25 25
PF. DIU 0.26 6 0.14 8 0.24 18 0.21 32
PF: Condones 0.41 4 0.13 2 0.35 9 0.33 15

Resultados: Eficienciade servicio
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8.

Este capitulo presenta los resultados de la en-
cuesta de salida de clientes. Esta informacion fue
recolectada por medio del cuestionario de salida
de clientes que se muestraen el Anexo E, y a cual
respondieron un total de 1,261 clientes de estable-
cimientos publicos y privados ubicados en los
municipios del grupo de estudio principal. La
informacion de las entrevistas de salida de clientes
es de gran utilidad cuando se consideran indicado-
res de calidad tanto objetivos como subjetivos. La
mayoria de las preguntas de |a encuesta se referian
aladescripcion y evaluacion por parte dd cliente
de aspectos ddl servicio directamente relacionados
con la calidad del establecimiento; por gemplo,
esperay duracion de la consulta. Lainformacién e
indicadores presentados en este capitulo muestran
la perspectiva del cliente, lo cua puede comple-
mentar los hallazgos del inventario de estableci-
miento en cuanto a establecer mejores datos de
linea de base para las comparaciones de la calidad
del servicio antes y después de la descentraliza-
cion.

En términos de la muestra, de los 1,261 clientes
encuestados, 1,151 eran clientes de 49 estableci-
mientos publicos y 110 eran de establecimientos
privados. La muestra de encuesta fue disefiada
para obtener una muestra representativa de

Resultados: Encuesta de salida de clientes y calidad
desde la perspectiva de los clientes

clientes de establecimientos publicos. Con ese
propésito, e nimero de clientes encuestados por
establecimiento se fijo en una cantidad proporcio-
na a promedio diario de clientes que iban a
establecimiento. La informacion sobre la carga de
clientes de los establecimientos publicos se
obtuvo en los registros mensuales de volumen de
clientes enviados d MSPBS. Ademas, como no
todos los servicios se ofrecian todos los dias de la
semana —por gemplo, las vacunas BCG se
ofrecian solamente los dias martes en agunos
establecimientos— se administraron encuestas en
un periodo de dos dias consecutivos para asegurar
gue se incluian clientes de una gama amplia de
servicios. También se hicieron encuestas en
algunos establecimientos privados con € fin de
obtener resultados que se pudieran comparar con
los resultados obtenidos de parte de los clientes de
establecimientos publicos. El Cuadro 8.1 presenta
informacion sobre la distribucion de clientes de
los sectores publico y privado por departamento y
tipo de establecimiento. Quince por ciento de las
observaciones se obtuvieron en Cordillera, 70%
en Central y 15% en Misiones.

Cuadro 8.1

Distribucion de clientes. Por establecimiento y departamento

Establecimiento y sector

Cordillera Misiones Centra Total

Establecimientos publicos
Hospital regional
Hosgpital distrital
Centros de salud
Puestos de salud
Total de clientes:
- en establecimientos publicos
- en establecimientos privados
Nimero total de clientes

145
40

185
10
195

59 0 59
0 254 254
57 302 504
61 233 334
177 789 1151
10 90 110
187 879 1261

Resultados: Encuesta de salida de clientes y perspectivas de los clientes
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Esta seccion se divide en dos partes. La primera
parte contiene una descripcion de las caracteristi-
cas socides y demogréficas de los clientes de
establecimientos publicos y sus percepciones
sobre la calidad del servicio de salud medidas
mediante una serie de indicadores. Los resultados
se presentan por departamento y por tipo de
establecimiento. En la segunda seccién se anali-
Zan estas mismas caracteristicas y percepciones de
los clientes de establecimientos privados y se
comparan con los resultados de estos mismos
indicadores en clientes del sector publico.

8.1. Caracteristicas de los clientes de

establecimientos publicos

El Cuadro 8.2 presenta las caracteristicas sociales
y demogréficas de clientes que fueron a los
establecimientos publicos de la muestra. Esta
informacion suministra un perfil del cliente tipico
de los establecimientos publicos. Los clientes de
establecimientos publicos eran predominante-
mente mujeres (89%), con una edad promedio de
32 afos, casadas o cohabitantes (74%), y con dos
0 tres nifios. Dos de cada tres (66%) clientes
habian alcanzado solamente el nivel de educacion
primaria, o cual se reflgaba en los niveles
generalmente bajos de ingreso familiar (678,592
Guaranies @ mes o US$241). Ademas, solo e
39% de los clientes habia tenido trabajo o habia
estado buscando trabgjo durante la semana
anterior a la encuesta, y 91% no tenia seguro de
salud (seguro socia o seguro privado).

Por departamento, |os clientes de Central eran mas
jovenes, 56.5% eran menores de 30 afios, en tanto
gue en Misiones y Cordillera los porcentagjes eran
muy similares, aproximadamente 40%. El nivel
més elevado de educacion se encontraba en
Central, en donde un tercio de los clientes declard
haber completado la educacién secundaria. En
Central, sdlo € 2.4% de los clientes declararon no
haber ido nunca a la escuela, en tanto que en
Cordilleray en Misiones la proporcion de clientes
que declar6 nunca haber ido a la escuela era del
8.6% y 11.3% respectivamente. Como es de
esperarse, los clientes de Central también tenian el

ingreso promedio més ato (743,135 Guaranies o
US$263.99) y una mayor proporcion de ellos tenia
seguro de salud (10.8%), lo cual refleja el caracter
urbano de este departamento.

8.2. Indicadores bdsicos de calidad

en establecimientos publicos

De acuerdo con los resultados de la encuesta, las
razones principales para ir a médico eran la
consulta médica general (20.1%), la consulta
pediétrica (18.9%) y las vacunas para los nifios
(12.6%). Se pidié a clientes de todos los tipos de
cita médica que comentaran sobre las caracteristi-
cas generales del establecimiento y sobre su citay
consulta médica. Entre otras cosas se les preguntd
acerca de lo siguiente: conveniencia de las horas
de atencion, espera para los diferentes servicios y
satisfaccidn general con los servicios recibidos. Es
probable que muchas de las respuestas més
subjetivas fueran afectadas por una tendencia a la
cortesia (sesgo de cortesia), pero intentamos
minimizar esta tendencia por medio de preguntas
sobre aspectos especificos del establecimiento y
de la cita médica. También en esta seccion, y en
las comparaciones entre lo publico y lo privado
gue se presentan mas adelante en el capitulo,
consideramos que los niveles relativos de estas
variables son comparables.

8.2.1. Conveniencia delashoras de atenciéon

En los tres departamentos, los clientes manifesta-
ron un alto nivel de satisfaccion con las horas de
atencion de los establecimientos de salud publi-
cos. Como se muestra en € Cuadro 8.3, més de
90% de los clientes de cada departamento declaré
gue las horas de atencién eran convenientes. El
nivel mas alto de satisfaccion con las horas de
atencion se encontré en Cordillera en donde €
97% de los clientes declar6 que las horas de
atencion eran convenientes. El nivel més bajo de
satisfaccion se encontr6 en Central, aunque la
proporcién de clientes satisfechos era, aun asi,
muy elevada, 91.9%.
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Cuadro 8.2

Caracteristicas sociodemogr &ficas de los clientes. Por departamento.

Establecimientos publicos

Cordillera  Misiones Central Totd
Caracteristica (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)
Edad
10-19 17.9% 14.8% 17.7% 17.3%
20-29 31.0% 27.3% 38.8% 35.8%
30-39 21.2% 31.3% 26.6% 26.5%
40-49 15.2% 9.1% 9.4% 10.3%
50-59 7.1% 6.8% 3.4% 4.5%
>60 7.6% 10.8% 4.1% 5.7%
Sexo
Hombres 13.0% 13.6% 9.6% 10.8%
Mujeres 87.0% 86.4% 90.4% 89.2%
Educacion
Ninguna 8.7% 11.3% 2.4% 4.8%
Primaria 77.3% 71.8% 62.2% 66.1%
Secundaria 14.1% 15.3% 32.8% 27.1%
Superior 0.0% 1.7% 2.5% 2.0%
Estado civil
Soltero 22.2% 26.0% 23.6% 23.7%
Casado 41.6% 34.5% 42.0% 40.8%
Cohabitante 34.6% 32.2% 33.2% 33.3%
Separado 1.1% 1.7% 0.3% 0.6%
Viudo 0.5% 5.7% 1.0% 1.7%
NUmero de nifios
Media 31 3.0 2.3 2.6
Mediana 20 2.0 2.0 20
Desviacion estandar 30 2.8 21 24
Coeficiente de variacion 1.0 0.9 0.9 0.9
Empleo
Empleado 35.7% 38.4% 38.2% 37.8%
En busca de empleo 2.2% 0.0% 1.4% 1.3%
Estudiante 3.8% 2.3% 3.8% 3.6%
Trabajo doméstico 58.4% 55.4% 55.6% 56.0%
Otro tipo de empleo 0.0% 4.0% 1.0% 1.3%
Ingreso mensual
Media 573045.2 408037.4 743134.5 678591.7
Mediana 450000.0  380000.0  600000.0  600000.0
Desviacion esténdar 405263.6 2177119 4894282  467775.6
Coeficiente de variacion 0.7 0.5 0.7 0.7
Seguro de salud
Seguro privado 1.6% 0.6% 1.3% 1.2%
Pago por adelantado 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%
Seguro social 3.2% 2.3% 9.5% 7.4%
Ninguno 95.1% 97.2% 89.2% 91.4%

Resultados: Encuesta de salida de clientes y perspectivas de los clientes
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Cuadro 8.3

Conveniencia delas horas de atencion del establecimiento. Por tipo de establecimientoy

departamento. Establecimientos publicos

Cordillera Misiones Central Total

I ndicador (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)
Porcentaje de clientes que declararon que las horas de atencién
del establecimiento eran convenientes
Por tipo de establecimiento
Hospital regional NA 98.3 NA 98.3
Hospital distrital NA NA 93.3 93.3
Centros de salud 96.6 89.5 92.7 934
Puestos de salud 100.0 100.0 89.3 925
TOTAL 97.3 96.1 91.9 934

El cuadro 8.3 también presenta los niveles de
satisfaccién por tipo de establecimiento. En todos
los tipos de establecimiento, la satisfaccidén con
las horas de atencion fue elevada, més de 89%.
Interesantemente, todos los clientes entrevistados
(100%) en los puestos de salud de Cordillera y
Misiones declararon estar satisfechos con las
horas de atencion del establecimiento. Este nivel
de aceptacion disminuy6 a 89% en los puestos de
saud en Central. En general, se considerd que los
horarios de los centros de salud eran ligeramente
menos satisfactorios que los de los puestos de
saud, a pesar de que en ninglin caso parecio que
las horas de atencién fueran una gran causa de
insatisfaccién o un impedimento parala obtencion
de servicios médicos. Sin embargo, estos resulta-
dos deben interpretarse con precaucion porque,
debido a la manera en que estaba disefiada, la
encuesta de clientes no obtuvo informacién sobre
las personas que no vinieron al establecimiento
porque las horas de atencion no eran convenien-
tes.

8.2.2. Tiempo de espera

Cuando se intenta obtener atencion medica, €
costo total que debe pagar un cliente no es solo €
costo monetario de la cita médica, especialmente
en los establecimientos subsidiados publicamente.
De igual importancia son los costos de transporte
y €l costo de oportunidad del tiempo que se pierde
en ir al establecimiento y esperar a ser atendido.
Desde € punto de vista de las opciones de
politicas para lograr la reduccion de los costos

totales para las personas, los factores relacionados
con e tiempo se deben tomar en cuenta. Reducir
el tiempo de espera es una opcion viable y un
factor importante en la reduccion de los costos
totales en que los clientes incurren al obtener
atencion médica.

Duracion. El cuadro 8.4 presenta la media y la
mediana del tiempo de espera por departamento y
por tipo de establecimiento. Dado que en algunos
establecimientos la espera tendia a ser muy larga,
la distribucion esta un poco sesgada hacia espera
mayores. En general, la media de la espera por
consulta fue de 56.8 minutos y la mediana fue de
35 minutos. Las mas bajas media y mediana de
espera (44.7 y 30 minutos, respectivamente) se
encontraron en Misiones. En Central, los valores
de espera fueron més elevados, media de 61
minutos y mediana de 40 minutos. Notese también
los relativamente elevados coeficientes de
variacion entre departamentos, lo cua indica una
dispersion de esperas bastante grande.

La Figura 8.1 presenta la distribucién de clientes
por duracion de la espera. Mas del 50% de los
clientes esperaron 30 minutos 0 mas para ser
atendidos, aproximadamente 30% esperaron por
lo menos una hora 'y 20% esperaron mas de 90
minutos para su consulta. La Figura 8.2 presenta
esta distribucion por departamento. En compara-
cién con Cordilleray Misiones, los clientes de los
establecimientos publicos de Central esperaron
méas para recibir atencién médica. En Central,
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Cuadro 84

Tiempo de espera. Por establecimiento y departamento (en minutos).

Establecimientos publicos

Cordillera Misiones Centra Total
Tipo de establecimiento (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)
Total
Media 50.4 447 61.0 56.8
Mediana 35.0 30.0 40.0 35.0
Desviacion estandar 44.2 38.7 56.7 52.8
Coeficiente de variacion 0.9 0.9 0.9 0.9
Hospital regional
Media NA 455 NA 455
Mediana NA 40.0 NA 40.0
Desviacion estandar NA 32.6 NA 32.6
Cosficiente de variacion NA 0.7 NA 0.7
Hospital distrital
Media NA NA 74.4 74.4
Mediana NA NA 60.0 60.0
Desviacion estandar NA NA 67.2 67.2
Cosficiente de variacion NA NA 0.9 0.9
Centro de salud
Media 53.1 50.5 67.2 61.3
Mediana 40.0 30.0 60.0 45.0
Desviacion estandar 46.0 52.5 54.8 52.5
Cosficiente de variacion 0.9 1.0 0.8 0.9
Puesto de salud
Media 40.4 38.4 38.4 38.6
Mediana 30.0 30.0 30.0 30.0
Desviacion estandar 35.6 27.0 36.5 34.8
Cosficiente de variacion 0.9 0.7 1.0 0.9

32% de los clientes esperaron mas de una hora
para ser atendidos, en comparacién con 27% en
Cordilleray 17% en Misiones.

Por tipo de establecimiento (Cuadro 8.4) la espera
vario considerablemente. Se observa que el
tiempo de espera promedio més elevado se did
entre los clientes que fueron a hospitales distrita-
les (74.4 minutos), en tanto que los clientes que
fueron a puestos de salud tuvieron que esperar, en
promedio, la menor cantidad de tiempo (s6lo 38.6
minutos). Los clientes que fueron a hospitales
regionales esperaron un promedio de 45.5 minutos
para ser atendidos. Los sesgos de las diferentes
distribuciones parecen ser similares entre si; la
mayoria de las medianas son entre 15 y 20
minutos menos gque las medias correspondientes.

La espera promedio en los centros de salud de
Central fue 20% mayor que la espera promedio
para los clientes de los centros de sadud en
Cordilleray Misiones. La espera promedio de los
clientes de puestos de salud fue similar en los tres
departamentos. En todos los centros de salud de
todos los departamentos hubo una media y una
mediana de espera mayor que en los puestos de
salud.

Los cuadros 8.5 y 8.6 presentan un mayor desglo-
se de las medias y medianas de espera por tipo de
servicio. Como se muestra en ambos cuadros, la
media y la mediana de la espera de los clientes
gue recibieron servicios dentales, posnataes y
pediétricos fueron las més elevadas, en tanto que
la media y la mediana de la espera para los que
iban a obtener vacunas fueron las mas bajas. En
Central, las medias y medianas de espera para la

Resultados: Encuesta de salida de clientes y perspectivas de los clientes 83



Cuadro 8.5

Mediana del tiempo de espera. Por tipo de servicio de salud y departamento (en

minutos). Establecimientos puablicos

Cordillera Misiones Centra Total
Servicio de salud (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)
Prenatal 58 61 66 63
Vacuna antitetanica NA 13 37 34
Médico general 71 52 68 61
Planificacion familiar 40 32 59 49
Ginecologia 47 46 78 64
Posnatal 90 60 70 72
Supervision del crecimiento y desarrollo 45 NA NA 45
Pediatria 57 54 79 69
Tratamiento de ladiarrea 15 33 73 45
Tratamiento de las IRA 13 45 45 37
Vacunas 32 18 21 22
Dental 40 55 89 76
Otros 29 26 45 36
Cuadro 8.6

Mediana del tiempo de espera. Por tipo de servicio de salud y departamento (en

minutos). Establecimientos publicos

Cordillera Misiones Centrd Total
Servicio de salud (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)
Prenatal 60 53 60 60
Vacuna antiteténica NA 13 20 20
Médico general 60 38 60 45
Planificacion familiar 30 30 45 30
Ginecologia 45 58 75 50
Posnatal 90 60 90 90
Supervision del crecimiento y desarrollo 45 NA NA 45
Pediatria 50 45 60 60
Tratamiento de ladiarrea 15 20 40 20
Tratamiento de las IRA 15 45 30 20
Vacunas 30 15 10 15
Dental 40 40 80 60
Otros 20 30 26.5 20

mayoria de los servicios fueron las mas elevadas.
En Cordillera el promedio de espera mas elevado
se di6 en las consultas prenatales, posnatales, y
médicas generales. En Misiones las consultas
prenatales, dentales y posnatales requirieron las
mayores esperas. En Central, la mayor espera se
produjo en las citas médicas dentales, seguidas de
las citas pediétricas y las citas ginecoldgicas. La
diferencia més significativa entre los departa-
mentos se produjo probablemente en la espera
paralaatencién de problemas de diarrea. Segun lo

declarado por los clientes, en Central la media fue
de 73 minutos y la mediana fue de 40 minutos. La
espera para los clientes de Misiones presenté una
media de solo 33 minutos y una mediana de solo
20 minutos, y para los clientes de Cordillera, tanto
la media como la mediana de la espera fueron de
solo 15 minutos.

Satisfaccion de los clientes con el tiempo de
espera. Dado que la espera tipica para una
consulta es larga —un promedio de 56.8 minutos y




Figura 8.1
Tiempo de Espera en establecimientos publicos
(Porcentaje acumulativo de clientes en espera)
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una mediana de 35 minutos— una elevada propor-
cion de clientes reportaron insatisfaccion con la
duracién de la espera Como se muestra en el
Cuadro 8.7, en general el 31% de los clientes
consideraron que la espera era inaceptable, y €
nivel de desaprobacion fue ato en los tres
departamentos. El menor porcentgje de desapro-
bacion se observo entre los clientes de Cordillera,
sdlo 25% de ellos declararon que €l tiempo de
espera era inaceptable. En Misiones y Central,
32% de los clientes en cada departamento declaré
gue estaba insatisfecho con la espera.

Por establecimiento (Cuadro 8.7), el porcentaje
mas alto de clientes insatisfechos con €l tiempo de
espera se encontrd en €l Unico hospital regional de
la muestra (36%) y en los hospitales distritales
(37%). En general, los clientes que fueron a los
puestos de salud manifestaron e menor nivel de
insatisfaccion con la espera (28%), pero este
resultado fue afectado por los niveles de insatis-
faccion en los centros de salud (atos) y los
niveles de insatisfaccion en los puestos de salud
(bajos) de Central. En los otros dos departamen-
tos, los clientes que fueron a los centros de salud
se sintieron significativamente menos insatisfe-

70 80 90

100 110 120

chos con la espera que los clientes que fueron a
los puestos de salud.

Como se muestra en e Cuadro 8.8, los clientes
gue obtuvieron servicios dentales, posnatales, y de
infecciones respiratorias agudas (IRA) manifesta-
ron los més altos niveles de insatisfaccion con la
espera. Como era de esperarse, hay una clara
correlacion entre la mayor espera para estos
servicios y los menores niveles de satisfaccion
con su duracion.

8.2.3. Consultas médicas

Ademas del tiempo de espera, la encuesta de
clientes nos permite analizar las percepciones de
los clientes sobre otras dimensiones de la calidad
de la consulta, entre las cuales se encuentran las
siguientes: duracion y resultado de la consulta,
deseo de volver al mismo establecimiento para
obtener servicios de salud, nivel de privacidad y
calidad del intercambio de informacioén, y dispo-
nibilidad de medicinas para tratar los problemas
de salud de los clientes.

Resultados: Encuesta de salida de clientes y perspectivas de los clientes
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Figura8.2
Tiempode esperaen establecimientos publicospor departamento
(Por centaj e acumulativode clientesen esper a)
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Duracion. Ademés de la espera, la duracion de la
consulta es otra inversién de tiempo que tiene
costo de oportunidad para los clientes. En princi-
pio, €l tiempo rea que dura la consulta no tiene
gue ser corto o largo en si, sino simplemente la
duracion de la consulta depende del tratamiento
gue se solicita. Sin embargo, € poco tiempo que
se invierte en la prestacion de algunos servicios,
segln se revela en nuestra encuesta, puede ser una
fuente de preocupacion. En tanto que los clientes
pasaban un promedio de 45 a 60 minutos esperan-
do a ser atendidos, e tiempo que duraba la
consulta estaba entre 9 y 11 minutos como
promedio (ver Cuadro 8.9). No hubo variacion en
la mediana de la duracion de la consulta por tipo
de establecimiento o departamento, la cua se
estima en 10 minutos. Como se muestra en la
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figura 8.3, 72% de los clientes dicen que pasan 10
minutos 0 menos en la consulta.

La duracion de la consulta es muy similar en los
tres departamentos y en todos |os tipos de estable-
cimiento. Para la muestra completa, € coeficiente
de variacién fue de 0.60, lo cual indica una
distribucion concentrada alrededor del promedio.
La poca variacion del tiempo de consulta puede
indicar que lacomplejidad de los casos por tipo de
consulta es bastante similar en los diferentes tipos
de establecimientos y en los tres departamentos.
En términos simples, no parece que en ninguno de
los departamentos un tipo de establecimiento en
particular esté atrayendo los casos mas complica-
dos.
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Cuadro 8.7
Per cepcion del tiempo de espera por parte del cliente. Por tipo de establecimiento y departamento.

Establecimientos publicos

Cordillera Misiones Centrd Total

Indicador (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)

Porcentaje de clientes que declararon que la esperaera

inaceptable

Por tipo de establecimiento

Hospital regional NA 36.0% NA 36.0%
Hospital distrital NA NA 37.0%  37.0%
Centros de salud 23.0% 23.0% 33.0%  29.0%
Puestos de salud 33.0% 38.0% 25.0%  28.0%

TOTAL 25.0% 32.0% 32.0% 31.0%

Cuadro 8.8

Por centaje de clientes que considera que el tiempo de espera es
inaceptable. Por tipo de servicio de salud. Establecimientos publicos

Servicio de salud Total
Prenatal 36%
Vacuna antitetanica 12%
Meédico general 32%
Planificacion familiar 34%
Ginecologia 32%
Posnatal 60%
Control de crecimiento y desarrollo NA%
Pediatria 35%
Tratamiento de ladiarrea 33%
Tratamiento de las IRA 42%
Vacunas 9%
Dental 45%
Otros 20%

Resultados: Encuesta de salida de clientes y perspectivas de los clientes



Figura 8.3
Duracion de las consultas médicas en establecimientos publicos
(porcentaje acumulativo de clientes)
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Percepcion de la duracion de la consulta por
parte de los clientes. A pesar del hecho de que la
duracion promedio de la consulta parece ser
relativamente baja, la mayoria de los clientes (més
del 90% en los tres departamentos) declaré que la
duracion de la consulta fue suficiente. Tal como
se presenta en € Cuadro 8.10, los clientes de
Cordillera y Misiones presentaron los mas atos
niveles de satisfaccion con la duracion de la
consulta. Se observan resultados similares cuando
se analizan las respuestas de los clientes por tipo
de centro y por tipo de servicios de atencion
meédica recibidos.

Resultado de la consulta. A pesar de los elevados
niveles de satisfaccion con la duracion de la
consulta, cuando se pregunté a los clientes s
acaso su problema de salud habia sido resuelto o
si habian sido enviados a otro proveedor, entre el
6% y e 18% de los clientes en los tres departa-
mentos declararon que no. Tal como se muestra
en e cuadro 8.10, un promedio de 11% de los
clientes declararon que € problema de salud por
el cual habian ido a solicitar tratamiento no habia
sido resuelto durante la consulta y que tampoco

habian sido enviados a otro proveedor de servicios
de salud. Esta situacién fue especialmente notoria
en Misiones, donde 17.5% de los clientes declara-
ron que el problema de salud por e cua habian
ido a establecimiento no habia sido resuelto. Més
del 10% de los clientes de Central y solo € 6.5%
de los clientes de Cordillera consideraron que su
problema no habia sido resuelto en la consulta. La
gama de valores de este indicador es més amplia
gue la de muchas otras medidas comparadas por
departamento.

Privacidad e intercambio de informacion. Ta
como seindicaen €l Cuadro 8.10, més del 94% de
los clientes declararon que consideraban que los
niveles de privacidad durante la consulta eran
suficientes. Por departamento, la satisfaccion de
los clientes con respecto a la privacidad se
mantuvo sobre 90%, y en e departamento de
Misiones se declar6 e mas elevado nivel de
satisfaccion (97.7%).
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Cuadro 8.9

Duracion dela consulta. Por departamento (en minutos).

Establecimientos publicos

Cordillera Misiones Centra Total
Tipo de establecimiento (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)
Hospital regional
Media NA 11.5 NA 11.5
Mediana NA 10.0 NA 10.0
Desviacion estandar NA 5.3 NA 5.3
Cosficiente de variacion NA 0.5 NA 0.5
Hospital distrital
Media NA NA 10.0 10.0
Mediana NA NA 10.0 10.0
Desviacion estandar NA NA 6.6 6.6
Cosficiente de variacion NA NA 0.7 0.7
Centro de salud
Media 9.7 10.1 9.0 9.3
Mediana 10.0 10.0 10.0 10.0
Desviacion estandar 5.3 5.6 5.7 5.6
Cosficiente de variacion 0.6 0.5 0.6 0.6
Puesto de salud
Media 10.8 10.5 10.6 10.6
Mediana 10.0 10.0 10.0 10.0
Desviacion estandar 3.3 3.6 5.7 5.1
Cosficiente de variacion 0.3 0.3 0.5 0.5
Total
Media 9.91 10.72 9.79 9.95
Mediana 10 10 10 10
Desviacion estandar 4,98 4.89 5.99 5.69
Cosficiente de variacion 0.50 0.46 0.61 0.57

De manera similar, porcentajes altos de clientes —
en general 94.5%-— indicaron que €l proveedor de
servicios de salud les habia dado explicaciones
claras durante la consulta. Tanto en Cordillera
como en Misiones, 98% de los clientes considera-
ron que las explicaciones eran claras, en tanto que
la proporcion fue ligeramente menor en Central
(93.5%). Finamente, la opinién de los clientes
respecto a la cantidad de tiempo destinada a hacer
preguntas también fue bastante favorable, 94% de
todos los clientes en genera. Casi €l 97% de los
clientes en Cordillera, 98.9% en Misiones y
92.1% en Central, declararon que se les habia
dado suficiente tiempo para hacer preguntas,
aclarar dudas y expresar inquietudes.

8.2.4. Deseo de volver al establecimiento.

Cas todos (98.7%) de los clientes entrevistados
declararon que volverian a mismo estableci-
miento para obtener atencion médica. Tal como se
muestra en el Cuadro 8.10, estos resultados son
bastante similares en todos los departamentos y
tipos de establecimientos (estos Ultimos no se
muestran). Sin embargo, es importante destacar
gue tales elevados niveles de satisfaccion pueden
explicarse por la falta de aternativas de atencion
meédica disponible para los habitantes de los
departamentos incluidos en € estudio, o por sesgo
de cortesia.

Resultados: Encuesta de salida de clientes y perspectivas de los clientes 89



Cuadro 8.10

Per cepciones de la consulta por partedel cliente. Por departamento. Establecimientos publicos

Cordillera Misiones Central Totd

Indicadores (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)

Porcentaje de clientes que declararon que laduracion de la 97.8 97.7 91.3 93.3
consulta era suficiente

Porcentaje de clientes que declararon que el problema de salud 6.5 175 105 11.0
parael cua estaban solicitando servicios no fue re-
suelto y que no fueron enviados a otro proveedor

Porcentaje de clientes que volverian al mismo establecimiento 98.4 99.4 98.6 98.7
de salud para obtener servicios

Porcentaje de clientes que declararon que €l nivel de privacidad 96.2 97.7 934 94.5
durante la consulta era suficiente

Porcentaje de clientes que declararon que habian recibido 98.4 98.3 935 95.0
explicaciones claras durante la consulta

Porcentaje de clientes que declararon que habian tenido 96.8 98.9 92.1 93.9

suficiente tiempo durante la consulta para hablar de

SUS preocupaci ones

A pesar de que no todos los problemas de salud
por los cuales los clientes fueron a estableci-
mientos de salud para obtener atencion médica
fueron resueltos durante la consulta, en general 9
de cada 10 clientes consideraron que la duracion
de la consulta habia sido suficiente, y casi todos
los clientes declararon que volverian ad mismo
establecimiento para obtener estos servicios.
Hasta en Misiones, donde la proporcion de
clientes con casos no resueltos fue la mas elevada
(17.5%), 98% de los clientes dijeron que estaban
satisfechos con la duracion de la consulta 'y 99%
declararon que volverian a mismo estableci-
miento.

8.2.5. Disponibilidad de medicinas.

En esta seccion final de andlisis de indicadores de
la calidad de servicio por departamento y por tipo
de establecimiento, examinamos los puntos de
vista de los clientes en cuanto a lo adecuado de las
medicinasy a aspecto del establecimiento.

Ta como se muestra en e Cuadro 8.11, 29% de
los clientes indicaron que las medicinas necesarias
no estaban disponibles a momento de su cita
meédica. Esto parece sorprendente si se considera
el elevado nivel general de satisfaccion de los
clientes con los servicios. La proporcion de

clientes que declararon que no habia medicinas
disponibles fue bastante similar en los tres
departamentos; Cordillera presentd la proporcion
més elevada, (36.2%).

Cuando examinamos e suministro de medicinas
por tipo de centro, tal como se muestra en €
cuadro 8.12, la proporcién de clientes de centros
de salud que declaré que no habia medicinas
disponibles (38.5%) fue inesperadamente ata en
comparacion con lo indicado por los clientes de
los puestos de salud (9.9%). Quizas estas discre-
pancias entre los puestos de salud y |os otros tipos
de establecimiento existe porque los puestos de
salud en general tratan una gama mas reducida de
problemas basicos de salud que requieren menos
tipos de medicina. La proporcion de clientes que
declar6 que no habia medicinas disponibles
también fue ata en los hospitaes distritales
(36.6%).

A pesar de que no se muestra, cuando la disponi-
bilidad de medicinas fue analizada por tipo de
servicio médico, la proporcion més ata de clientes
gue declararon que los suministros médicos eran
inadecuados fue la de aquellos que necesitaban
servicios meédicos generales, pedidtricos y
posnatales. Estos son también algunos de los
servicios que tienen las esperas més largas, |o cua
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Cuadro 8.11
Per cepciones delos clientes en cuanto a la disponibilidad de medicinas. Por departamento.
Establecimientos publicos

Cordillera Misiones Central Total

I ndicador (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)
Porcentaje d,e clientes que decl araron que e estableci miento 63.8 79.4 706 708
tenia las medicinas necesarias para su tratamiento
Porcentaje de clientes que declararon que el establecimiento no
tenia las medicinas necesarias para su tratamiento 36.2 206 295 292
Total 100 100 100 100

Cuadro 8.12
Percepciones delos clientes en cuanto a la disponibilidad de medicinas. Por tipo de
establecimiento. Establecimientos publicos

Hospital Hospital Centrode Puesto de

regional  distrital salud salud Total
Indicador (n=59) (n=254) (n=504) (n=334) (n=1151)
Porcentaje de clientes que declararon que el
establecimiento tenialas medicinas necesa-  71.2 63.4 61.5 90.1 70.8
rias para su tratamiento
Porcentaje de clientes que declararon que el
establecimiento no tenia las medicinas ne- 28.8 36.6 385 9.9 29.2
cesarias para su tratamiento
Tota 100 100 100 100 100

sugiere una alta demanda que puede ser la causa
del agotamiento de medicinas.

8.2.6. Aspecto del establecimiento.

En términos de las percepciones de los clientes
sobre el aspecto de los establecimientos, los
resultados que se presentan en los cuadros 8.13 y
8.14 indican que el 93% de los clientes en general
consideraron que los establecimientos estaban
limpios 0 muy limpios. Esta percepcién favorable
es uniforme en todos los departamentos y estable-
cimientos, con la excepcion de los hospitales
regionales. Central presentd la menor proporcion
de clientes, sblo 4.6%, que consideraron que los
establecimientos estaban sucios 0 muy sucios. En
Cordilleray Misiones las proporciones de clientes
gue consideraron que |os establecimientos estaban
sucios 0 muy sucios fue e 10.3% y e 11.9%
respectivamente.

Ta como se puede apreciar en el cuadro 8.14, los
puestos de salud y los hospitaes distritales

presentaron la més alta proporcion de clientes que
indicaban que los establecimientos estaban
limpios 0 muy limpios, 95.3% y 96.9% respecti-
vamente. Como contraste, los hospitales regiona-
les y los centros de salud presentaron las més
elevadas proporciones de clientes que considera-
ban que los establ ecimientos estaban sucios 0 muy
sucios, 22.0% y 8.5% respectivamente.

En resumen, de acuerdo con los datos obtenidos
en las entrevistas de salida de clientes, los clientes
gue iban a los establecimientos de salud publica
en los tres departamentos manifestaron un ato
nivel de satisfaccion con una serie de caracteristi-
cas de los servicios y los establecimientos. En
general, las horas de atencion de los estableci-
mientos parecian convenientes para los clientes y
lamayoria de ellos consideraba que la duracion de
la consulta médica era suficiente. Sin embargo,
los clientes esperan largos periodos de tiempo
para recibir atencion médica y e porcentaje de
insatisfaccion aumenta con la duracion de la
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espera. Donde mas se percibe este fendmeno es en
el caso de los hospitales. Uno de los indicadores
basicos de calidad —a disponibilidad de medici-
nas— dejé mucho que desear, y la mejoria de este
indicador podria ser uno de los resultados que la
descentralizacion podria producir. También debe
destacarse que, a pesar de la opinién positiva de
los clientes, una importante cantidad de clientes
consider6 que € problema por el cua habian
acudido al establecimiento no habia sido resuelto.

8.3. Clientes del sector privado:

indicadores de calidad bésica de
servicios de salud.

La comparacion de los sectores publico y privado
por medio de la encuesta de salida de clientes
puede proporcionar informacion Util para €
disefio de referencias para una distribucion més
efectiva de los recursos publicos. La encuesta de
salida de clientes permite comparar las caracteris-
ticas sociodemogréficos y las percepciones sobre
la calidad de los servicios de los dos grupos de
clientes. Si suponemos que los establecimientos
de salud privados sirven como una referencia de
norma de calidad en este aspecto, las diferencias
entre los dos tipos de establecimientos pueden
servir como referencia para fijar metas que los
centros publicos puedan lograr. Los estableci-
mientos publicos, por gemplo, podrian intentar
reducir e tiempo de espera a niveles similares a
aquellos que se encuentran en los establecimientos
privados.

En la primera parte de esta subseccion, examina-
mos las caracteristicas de los clientes de los
establecimientos privados y las comparamos con
aquellas de los clientes de los establecimientos
publicos. Los clientes de ambos sectores son
comparados en términos de edad, sexo, educacion,
estado civil, tamafio de familia, ocupacién y
niveles de ingreso. En la segunda parte, los
indicadores basicos de calidad se compararan en
los dos grupos.

8.3.1. Caracteristicasdelosclientesde
establecimientos privados.

En términos de caracteristicas demogréficas, €
cliente promedio del sector privado es bastante
similar a cliente de los establecimientos del

sector publico. El cliente privado promedio es una
mujer de menos de 35 afios de edad, casada, y con
dos o tres nifios. Sin embargo, los clientes de los
establecimientos privados tienen un nivel de
educacion més elevado y declaran tener un
ingreso que es 152% mas ato que € de los
clientes promedio del sector publico. Esta infor-
macion se presenta en el Cuadro 8.15.

En términos de distribucion de edades, |os clientes
del sector privado tienden a tener mas edad que
los clientes del sector publico: 53% de los clientes
de establecimientos publicos tienen menos de 30
anos;, en cambio, sdlo 40% de los clientes de
establecimientos privados estdn en esa categoria
de edad. Mas aun, la edad promedio de los
clientes del sector privado es 35 afios, en tanto que
la de los clientes del sector publico es 32 afios. El
10% de los clientes del sector privado declaran
tener mas de 60 afios, en tanto que sdlo e 5.7% de
los clientes del sector publico tienen més de 60
anos.

Aunque la mayoria de los clientes de |os dos tipos
de centros son mujeres, habia mas hombres que
iban a los establecimientos privados: 21% de los
clientes del sector privado eran hombres en
comparacion con sélo 11% de los clientes de los
establecimientos publicos. La mayoria de los
clientes de los establecimientos privados y
publicos estaban casados y tenian un promedio de
2.2y 2.6 nifios respectivamente.

Segun lo declarado, los clientes del sector privado
tienen niveles de educacion més elevados que los
del sector publico. La proporcion de clientes del
sector privado que habia completado la educacion
secundaria 0 habia llegado a la educacion superior
era el daoble de la proporcién correspondiente de
clientes del sector publico. Los niveles més
elevados de educacion se reflgjan en una partici-
pacion mayor en la fuerza de trabajo por parte de
los clientes del sector privado. Al momento de la
encuesta, 52.7% de los clientes del sector privado
declararon que habian tenido trabajo la semana
anterior a la entrevista, 1o cual es mucho mas que
el 37.8% de los clientes que declararon o mismo
en e sector publico. Méas aun, aunque una mucho
mayor proporcion de clientes del sector privado
estaba compuesta por clientes que tenian trabajo,
el porcentgje de clientes privados que eran
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estudiantes era también cas el doble de la
proporcién correspondiente de la clientela del
sector publico.

Entre los clientes del sector privado, los niveles de
educacion y empleo més elevados se reflejaron en
mas altos ingresos mensuales promedio. Tanto la
media como la mediana de ingresos de los clientes
de establecimientos privados fueron alrededor de
2.5 veces mayores que las de los clientes que iban
a establecimientos publicos. También, como es de
esperar por los resultados de la encuesta en cuanto
a ingreso, educacion y empleo, e 35.5% de los
clientes del sector privado declararon que tenian
seguro de salud privado, y € 52.7% declararon no
tener seguro de saud, en tanto que entre los
clientes del sector publico, sdlo una minoria
(1.2%) tenia seguro privado y la gran mayoria
(91.4%) no tenia seguro.

En resumen, en términos de caracteristicas
sociadles y demogréficas, los clientes del sector

privado tenian més edad, estaban mejor educados,
tenian mejor situacion econémica, y un nivel mas
elevado de cobertura de seguro de salud que los
clientes del sector publico. En comparacién con el
sector publico, habia una mayor proporciéon de
hombres entre los clientes del sector privado (21%
contra 11%). En términos generales, aproxima-
damente la misma proporcion de clientes de los
sectores publico y privado estaban casados o
cohabitaban —74.1% y 69.1% respectivamente—
pero una proporcién considerablemente mayor de
clientes del sector privado estaban casados (56.4%
contra 40.8%). No habia diferencias importantes
entre |os grupos en términos del nimero promedio
de nifios. De acuerdo a esto, parece que los
establecimientos médicos privados atienden a un
grupo de clientes que se ha seleccionado a si
mismo y que esta constituido por aquellos que
pueden pagar y que de hecho no optan a la
prestacion de servicios de salud publicos para
cubrir por lo menos una parte de sus necesidades
medicas.

Cuadro 8.13

Per cepciones del aspecto delos establecimientos por parte del cliente. Por departamento.

Establecimientos publicos

Cordillera Misiones Centrd Total

Indicador (n=185) (n=177) (n=789) (n=1151)
Percepcién de lalimpieza del establecimiento
Muy limpio 22.2 45.2 25.5 28.0
Limpio 67.6 429 69.8 65.3
Sucio 8.7 119 4.4 6.3
Muy sucio 16 0.0 0.3 0.4
Total 100 100 100 100
Cuadro 8.14

Per cepciones del aspecto de los establecimientos por parte del cliente. Por tipo de

establecimiento. Establecimientos publicos

Hospital Hospital Centrode Puesto de
regional  digtrital salud salud Total
Indicador (n=59) (n=254) (n=504) (n=334) (n=1151)
Percepcion de lalimpieza del establecimiento
Muy limpio 26.0 16.5 47.3 28.0
Limpio 70.9 75.0 48.0 65.3
Sucio 32 7.7 4.6 6.3
Muy sucio 0.0 0.8 0.1 0.4
Total  100.0 100.0 100.0 99.2 100.0
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Cuadro 8.15

Car acteristicas sociodemogr &ficas de los clientes por sector

Sector privado  Sector publico
Caracteristicas (n=110) (n=1151)
Edad
10-19 11.8% 17.3%
20-29 28.2% 35.8%
30-39 32.7% 26.5%
40-49 12.7% 10.3%
50-59 4.6% 4.5%
>60 10.0% 5.7%
Sexo
Hombres 20.9% 10.8%
Mujeres 79.1% 89.2%
Educacién
Ninguna 0.9% 4.8%
Primaria 22.7% 66.1%
Secundaria 57.3% 27.1%
Superior 19.1% 2.0%
Estado civil
Soltero 25.5% 23.7%
Casado 56.4% 40.8%
Cohabitante 12.7% 33.3%
Separado 1.8% 0.6%
Viudo 3.6% 1.7%
NUmero de nifios
Media 2.2 2.6
Mediana 20 2.0
Desviacion estéandar 2.2 2.4
Coeficiente de variacion 1.0 1.0
Empleo
Empleado 52.7% 37.8%
En busca de empleo 0.9% 1.3%
Estudiante 6.4% 3.6%
Trabajo domeéstico 34.6% 56.0%
Otro tipo de empleo 5.5% 1.3%
I ngreso mensual (guar anies)
Media 1712289.3 678591.7
Mediana 1500000 600000
Desviacion esténdar 1154133. 467775.6
Coeficiente de variacion 0.7 0.7
Seguro de salud
Seguro privado 35.5% 1.2%
Pago por adelantado 2.7% 0.0%
Seguro social 9.1% 7.4%
Ninguno 52.7% 91.4%
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8.3.2. Percepcionesdelos clientes del sector
privado acerca dela calidad.

El cuadro 8.16 presenta las perspectivas de los
clientes en cuanto a calidad, por sector. Las
diferencias entre los dos grupos de clientes
revelan exactamente qué ventgja este grupo mas
educado y con més dinero estd escogiendo al
solicitar un servicio privado y por o tanto mucho
menos subsidiado.

Horas de atencion. A pesar de que en una alta
proporcién los clientes de los sectores publico y
privado declararon que las horas de atencion eran
convenientes, en & caso de los clientes del sector
privado la respuesta positiva fue casi total (99%).
Como la supuesta tendencia a la cortesia no
presenta diferencias entre  establecimientos
publicos y privados, la comparacion debe ser
védlida. Ademéas, como la encuesta de cliente
presenta solo informacién sobre las personas que
fueron a los establecimientos, es de esperar una
ata respuesta positiva a esta pregunta en ambos
grupos.

Tiempo de espera. La mediana del tiempo de
espera en € sector privado (20 minutos) fue 15
minutos menor que la mediana de la espera en €
sector publico (35 minutos), en tanto que la espera
promedio en |los centros privados (28 minutos) fue
aproximadamente la mitad de la de los centros
publicos (57 minutos). La menor espera en los
establecimientos privados indica que estos
clientes estén incurriendo en un menor costo de
oportunidad a solicitar atencion médica. De
manera similar, tales diferencias en la espera
indican que hay un amplio margen para mejorar
los establecimientos publicos. Ademés, casi con
certeza debido a la menor espera en los estableci-
mientos privados, una mayor proporcion de los
clientes del sector privado consideraron que la
espera era adecuada, 85.5% en comparacién con
68.9%.

Duracion de la consulta. La duracién promedio
de la consulta fue mayor en los establecimientos
privados que en los publicos. La media (17
minutos) y la mediana (15 minutos) de la duracién
de la consulta en los establecimientos privados fue
50% mayor que la duracion de la consulta en los
establecimientos publicos (media de 9 minutos y

mediana de 10 minutos). Los clientes del sector
privado no sblo esperaron menos para que
empezara su consulta o tratamiento S no que una
vez que vieron a proveedor de servicio de salud,
pasaron mas tiempo con é o ella. Por lo tanto, no
es de sorprenderse que las opiniones relativas de
los clientes sobre aspectos de la consulta sean en
general mejores en los establ ecimientos privados.

Resultados de la consulta y deseo de volver al
establecimiento. En comparacion con los clientes
de los establecimientos publicos, una proporcion
solo ligeramente mayor de los clientes del sector
privado (89% contra 84%) declararon que €l
problema de salud por € cua habian solicitado
atencion médica fue resuelto o que se les habia
enviado a otro proveedor. Més aun, hubo una
diferencia de sdlo un punto porcentua en las
proporciones de aguellos que declararon que
volverian a mismo establecimiento para obtener
atencion médica, 97.3% de los clientes del sector
privado y 98.7% de los clientes del sector publico.
Es interesante destacar que la considerablemente
mayor duracion de la consulta en establecimientos
privados no tuvo un efecto positivo correspon-
diente en la proporcién de casos privados que
fueron resueltos o remitidos. Ademas, la conside-
rablemente mayor espera de los clientes del sector
publico no afectd su deseo de volver a mismo
establecimiento; pero también es posible que las
aternativas de atencion médica sean limitadas
debido a una fata de infraestructura o a otros
obstéculos de acceso. Finalmente, la mayor
proporcion de clientes del sector privado que
declararon que volverian a establecimiento es
interesante debido a que se supone que este grupo
tiene més opciones (escogen € establecimiento
privado en vez de un establecimiento publico
disponible), lo cua da como resultado una
demanda mas elastica.

Privacidad e intercambio de informacion. En
términos del nivel de privacidad y la calidad del
intercambio de informacion entre el proveedor de
servicios de salud y € cliente, casi todos (99.1%)
los clientes del sector privado estuvieron ata
mente satisfechos en los dos aspectos. En ambos
sectores, mas del 90% de |os clientes consideraron
favorablemente varios aspectos de la consulta; por
gemplo, privacidad, explicaciones durante la
consulta 'y tiempo dedicado a responder preguntas
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y a obtener explicaciones. Aungue anticipamos
gue estas medidas en ambos grupos serian
afectadas por el sesgo de cortesia, las proporcio-
nes de las medidas en € caso de los clientes del
sector privado fueron uniformemente un 5%
mayores que las de las medidas correspondientes
de los clientes del sector publico, y todas €ellas se
aproximan a 100% de satisfaccién en los estable-
cimientos privados.

Disponibilidad de medicinas. En términos de la
disponibilidad de medicinas —una medida que es
quizas un indicador més exacto y objetivo de la
calidad— un porcentgje relativamente alto (45.8%)
delos clientes del sector privado respondieron que

las medicinas necesarias no estaban disponibles a
la hora de la consulta. En € caso de los clientes
del sector publico, este porcentgje fue considera-
blemente menor (29.2%). Que no hubiera medici-
nas disponibles en el establecimiento no parece
afectar el deseo de volver de los clientes. Sin
embargo, tampoco hubo una relacion consistente
entre la disponibilidad de medicinas y la medida
en que € problema de saud fue resuelto en
ninguno de los dos grupos de clientes. Dado que
los clientes del sector privado estaban en mejores
condiciones financieras, es posible que la adquisi-
cion de medicinas a través de establecimientos
comerciales pueda no haber presentado un
problema paraellos.

Cuadro 8.16

Indicador es de calidad basica obtenidos de entrevistas de salida de clientes. Por sector

Sector privado  Sector publico

Indicador (n=100) (n=1151)

Conveniencia de las horas de atencion del establecimiento
Porcentaje de clientes que declararon que las horas de atencién del esta- 99.1% 93.4%
blecimiento eran convenientes

Espera (minutos)
Media 28.23 56.77
Mediana 20 35
Desviacion estandar 27.29 52.77
Coeficiente de variacion 0.97 0.93

Porcentaje de clientes que declararon que la duracion de la espera era 85.5% 68.9%
aceptable

Duracion de la consulta (minutos)
Media 17.24 9.95
Mediana 15 10
Desviacion estéandar 8.59 5.69
Coeficiente de variacion 0.50 0.57

Porcentaje de clientes que declararon que la duracién de la consulta era 98.1% 93.3%
suficiente

Porcentaje de clientes que declararon que el problema de salud para el cual 89.1% 84.0%
estaban solicitando servicios fue resuelto o que fueron enviados a otro
proveedor

Porcentaje de clientes que volverian al mismo establecimiento de salud para 97.3% 98.7%
obtener servicios

Porcentaje de clientes que declararon que €l nivel de privacidad durante la 99.1% 94.5%
consulta era suficiente

Porcentaje de clientes que declararon que el proveedor de salud les dio 99.1% 95.0%
explicaciones claras durante la consulta

Porcentaje de clientes que declararon que el establecimiento no tenia las 45.8% 29.2%

medicinas necesarias para su tratamiento
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Basdndose en los halazgos de la encuesta de
salida de clientes, la comparacién de los sectores
publico y privado revel6 agunas diferencias
significativas entre los clientes de ambos sectores
al solicitar atencion meédica. Las diferencias
considerables de tiempo de espera y duracion de
la consulta, y las diferencias de percepcion de
estos indicadores, sugieren que se pueden hacer
mejorias en los establecimientos del sector
publico. Los administradores publicos podrian
utilizar estos indicadores como referencias para €l
mejoramiento del rendimiento de sus estableci-
mientos. Es interesante notar que el menor tiempo
de espera y la mayor duracion de la consulta
parece no producir una ganancia marginal
significativa en la percepcion de los clientes sobre
los distintos aspectos de la consulta, 0 en su
opinién final sobre la consulta. Ademés, algunos
de los indicadores subjetivos pueden ser influen-
ciados por e sesgo de cortesia. Sin embargo, es
importante destacar que la encuesta de salida de
clientes no capturd la opinién de los clientes que
no fueron a los establecimientos debido a la larga
espera y la poca duracion de la consulta. La
informacion sobre clientes potenciales podria dar
datos més completos sobre los beneficios de
mejorar los indicadores de calidad bésicos del
sector publico.

8.4 Resultados: Indicadores baésicos

de equidad y otras caracteristicas
de los clientes

Un objetivo coman de los gobiernos en el sector
saud es lograr un sistema donde todos los
ciudadanos tengan un féacil e igual acceso a los
servicios de salud en base a sus necesidades.
Aungue equidad en € sector salud puede ser un
objetivo socialmente deseable, su medicion en
todas las dimensiones que la misma involucra es
complegja.

Esta seccion del informe brinda una primera
aproximacién a andisis de equidad, usando
principalmente los resultados de la encuesta de
clientes. Esta informacion se complementa con
alguno de los resultados de la encuesta de hogares
(ver seccion 9). Esta seccion se divide en cuatro
subsecciones. La primera subseccion define y
explica brevemente el concepto de equidad. La
segunda analiza los determinantes de la equidad

en el uso de los servicios médicos suministrados
por los establecimientos publicos. La tercera
subseccion examinala composicion del gasto total
en salud. La dltima parte analiza el origen o lugar
de residencia de los clientes con €l objeto de
evaluar sus implicancias, y la equidad, en e
financiamiento de servicios médicos.

8.4.1. Aspectos conceptuales

Dos vertientes de equidad en salud deben clara-
mente diferenciarse: equidad en el financiamiento
y equidad en e uso de los recursos de salud.
Equidad en e financiamiento implica que indivi-
duos con mayores ingresos contribuyan més al
sistema 0 que a igual ingreso igual contribucién.
Un elemento adicional en € andlisis de la equidad
en el financiamiento es conocer si 1os impuestos
gue se asignan para cubrir los gastos en salud
estan siendo usados por los individuos que
pagaron esos impuestos. Por eemplo, seria
inequitativo una situacion donde los individuos de
una comunidad estdn pagando impuestos locales
para financiar la red de centros de atencion que
esta siendo mayormente utilizada por individuos
de otras comunidades. El andisis de la encuesta
de clientes nos permite hacer una comparacion
inicial de este aspecto de la equidad en €l finan-
ciamiento.

En cuanto a equidad en e uso se busca que —
independientemente de factores tales como sexo,
lugar de vivienda, educacién, entre otros factores
— individuos con iguales necesidades reciban igua
tratamiento. Aqui e problema fundamental radica
en medir cuaes serian las necesidades del
individuo debido a que es complejo recolectar y
comparar informacion con respecto a estado de
salud, los sintomas que € individuo padece y sus
preferencias por la atencién médica.

Usualmente, € diferente uso de servicios de salud
de acuerdo a diferente niveles de ingresos es mal
entendido como un problema de inequidad en €l
sector salud. Diferencias en €l ingreso involucran
un uso diferente de los recursos debido a que la
atencion meédica es un bien norma en el sentido
economico (amayor nivel de ingreso, mayor nivel
de consumo). Un aspecto importante de equidad
es examinar s personas con similares necesidades
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(después de controlar por diferencias de ingresos)
reciben igual tratamiento.

Otro elemento importante de evaluar, es s los
recursos publicos estan siendo efectivamente
orientados a ayudar a los mas pobres. Para ello es
necesario evaluar si 10s grupos més pobres de la
sociedad estan usando mas intensamente la red
publica cuando se enferman. En caso de no ser
esta la situacién, problemas de acceso, calidad de
atencion y barreras econémicas que impiden €
acceso deben ser analizadas.

8.4.2. Equidad en el uso delos servicios
meédicos

En € andlisis descriptivo de los determinantes del

uso de servicios de saud entre los diferentes

grupos de clientes, incluiremos los siguientes

elementos: nivel econdmico, distanciaal centro de

salud, y tiempo y costo de transporte.

Ingreso mensual y nivel econémico de los
clientes. La distribucion del ingreso mensua de
los clientes de establecimientos publicos es
bastante balanceada. Como se mostré en €
Cuadro 8.2, el ingreso promedio de los clientes es

de 678,592 Guaranies (U.S.$241) y la mediana
tiene un valor cercano de 600,000 Guaranies
(U.S.$213). La varianza de la distribucién no es
muy significativa debido a que el coeficiente de
variacion es menor a uno. Central es € departa
mento con clientes con un mayor nivel de ingreso
promedio (743,135 Guaranies, US$264), mientras
gue Misiones es el departamento con clientes de
mas bajo nivel de ingreso (408,037 Guaranies,
US$144.95). Un mayor detalle de las caracteristi-
cas sociodemograficas de los clientes fue presen-
tada en la seccion 8.1.

A partir de los resultados de la encuesta de
hogares —la cua permite clasificar a los hogares
por quintiles de nivel econdmico (ver seccion
9.1)— y usando la informacién reportada por los
clientes, se encontré que el 46% de los clientes
gue asistieron a establecimientos publicos
provienen del quintil mas pobre, mientras que 5%
de los clientes provienen del quintii mas alto.
Estos resultados son reportados en la figura 8.4.
Esto indica que los establecimientos publicos son
usados mas intensamente por los grupos menos
favorecidos de la poblacion. Lafigura 8.4 también
presenta la distribucién por nivel econémico de

Figura8.4
Nivel economicodelos clientesde establecimientos publicos delos
establecimientosprivados Por centajede clientes que provienede
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los clientes de establecimientos privados. Se
observa un patrén inverso a de establecimientos
publicos. € 46% de los clientes de estableci-
mientos privados proviene del estrato mas rico.
Apenas el 1% proviene del estrato mas pobre.

En cuanto a la relacion entre ingresos de los
individuos y pago totales por los servicios se
observa una correlacion muy pequefia (0.064).
Este resultado sugiere que e nivel de ingreso no
influye el monto pagado por los servicios recibi-
dos, es decir, tanto pobres como ricos pagan
montos similares por |os servicios recibidos. Si no
hay diferencias en la composicion de los servicios
demandados entre estos dos grupos, este resultado
indicaria una estructura de precios regresiva en €
sistema de salud publico.

Seguro médico. Otro eemento que afecta la
posibilidad de acceder a la atencién médica es la

cobertura de seguro médico. Basicamente, €
seguro afecta los precios efectivos y e nivel de
ingreso de los clientes @ momento que &l indivi-
duo busca servicios de salud. En la muestra de
estudio, 91.4% de los clientes reportdé no tener
ningdn tipo de cobertura de seguro médico
(seguro social o seguro privado). Los centros
publicos incluidos en el estudio son mayormente
utilizados por clientes que no tienen ningln tipo
de seguro médico. Esto puede indicar que la
estrategia de recolectar recursos para los estable-
cimientos publicos cobrandole a los clientes segiin
su cobertura de seguro médico puede no ser muy
atractiva. Sin embargo, tales resultados deben ser
analizados con cautela. La baja proporcion de
clientes con seguro médico (privado o seguro
socia) puede deberse a que las mujeres —as
cuales conforman la mayoria de clientes —
desconocen si la cobertura o €l pago de seguro las
incluye aellas.

Figura 8.5
Distancia total al establecimiento de salud publico
(por centaje acumulativo de clientes)

% de clientes

= —i—il

1% de los clientes se encuentra a una
distancia de 10 kilémetros o menos del

100%
005 r/./l—;.
80%

establecimiento de salud al cual asistio

70% /
60%

50% /
40%

30% ﬁ

20% /

10% /

0%/

0 5 10 15 20

30 35 40 45

Distancia (en kilometros)

Resultados: Encuesta de salida de clientes y perspectivas de los clientes 99



Cuadro 8.17

Distancia al centro de atencién en base ala encuesta de clientes
Por centaje de clientes por distancia. Establecimientos publicos

Cordillera Misiones Central Total
Distancia (kms)
a 0-5kms 92.1% 91.0% 90.5% 90.4%
b.5- 10 kms 5.1% 3.2% 5.7% 5.5%
c. 10- 15 kms 0.6% 3.2% 1.5% 1.7%
d. 15-20 kms 1.2% 1.9% 1.4% 1.6%
e. >20kms 1.2% 0.7% 0.8% 1.0%
100.2% 100.1% 100.0% 100.0%
Cuadro 8.18
Tiempo deviajeal centro de atencion en base a la encuesta de clientes
Por centaje de clientes por distancia. Establecimientos pablicos
Cordillera Misiones Central Total
Tiempo devigje (minutos)
a 0- 15 minutos 55.9% 62.1% 65.8% 64.1%
b. 15 - 30 minutos 31.3% 29.8% 27.8% 28.0%
c. 30 - 45 minutos 5.6% 2.5% 2.6% 3.1%
d. 45-60 minutos 5.6% 3.1% 2.2% 3.0%
e. >60 minutos 1.7% 2.5% 1.6% 1.7%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Distancia al centro de salud. Un 91% de los
clientes vive a una distancia de 10 kilometros o
menos del centro de salud al cual asistio (Figura
8.5). Esta proporcion estuvo por encima del 90%
en cada departamento (ver cuadro 8.13). Los
establecimientos publicos atienden basicamente a
personas gque se encuentra en lugares cercanos, |0
gue en términos de eficiencia en € disefio de
impuestos podria tener una ventgja ya que las
personas que pagan impuestos locales podrian ser
los principales usuarios de la red. No se puede
concluir, sin embargo, — usando la encuesta de
clientes — que la distancia es un factor que afecta
el uso de recursos. Por € contrario, puede ser que
lamayoria de las personas que se enfermaron y no
fueron a centro fue por vivir lgjos de un centro de
atencion.

Un 92.1% de los clientes reporté haber vigjado
menos de 30 minutos para llegar a estableci-
miento donde le atendieron. Esto no es extrafio ya
gue la mayoria de los clientes viven cerca del
centro a cual acudieron. El pago promedio en
transporte fue de 643 Guaranies (U.S.$0.23). El
Cuadro 8.18 muestra estos indicadores por
departamento.

8.4.3. Estructura del Gasto en Salud de los
Clientes

Distribucion del gasto total en salud. El gasto en
salud de los clientes que asistieron a estableci-
mientos publicos es bajo y presenta una estructura
homogénea por tipo de servicio. Como lo muestra
la Figura 8.6, € 82% de los clientes gasté menos
de 4,000 Guaranies (U.S.$1.42) por los servicios
meédi cos recibidos, mientras que 21% no pagd por
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los servicios. Los clientes que no pagaron reporta-
ron un ingreso promedio menor que € resto de los
clientes. Sin embargo, dada la ata proporcion de
clientes que no pagaron por los servicios recibi-
dos, esta estructura de pago por servicios podria
implicar que clientes con nivel de activos similar
podrian estar pagando diferentes montos por
servicios médicos similares.

En promedio, como lo muestra el Cuadro 8.19, los
clientes que asistieron a los establecimientos
publicos gastaron 5,551 Guaranies (U.S.$1.97), y
50% de los clientes gastd menos de 3,000 Guara-
nies (U.S.$1.07). A pesar de que e 98% de los
clientes cubri6 los gastos de salud en su totalidad
sin contar con el apoyo de terceros (Cuadro 8.20),
el 81% de los clientes percibi6 e precio pagado
por la atencion médica como barato o normal.
Cerca del 19% de clientes encontro la consulta
carao muy cara (Figura8.7).

Composicion del gasto total en salud. El andlisis
de la composicion del gasto en salud reflgja que
21% fue destinado para cubrir los costos de los
medicamentos mientras que un 31% se destind a
insumos. El resto (48%) fue para cubrir los costos
de la consulta médica (figura 8.8).

Como muestra el Cuadro 8.19, & 50% de los
clientes no realizd pagos por medicamentos o
insumos y e pago efectuado sélo cubrio € pago
de la consulta. EI promedio del gasto en medica-
mentos fue de 1,139 Guaranies (U.S.$0.40)
mientras que para los insumos fue de 1,704
Guaranies (U.S.$0.61). De los que gastaron, €
99% gastd menos de 2,000 Guaranies (U.S.$0.71)
en medicamentos, mientras que 90% no gast6
nada en insumos. El bajo monto pagado por los
clientes en insumos pueden ser explicado por la
baja disponibilidad de insumos en los estableci-
mientos publicos. Como ya se indicd, una propor-
cion significativa de clientes reportd que los
establecimientos de salud no tenian los insumos
necesarios para la atencion médica.

Figura 8.6
Gasto total en salud
(Por centage acumulativo por nivel de gasto)
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Cuadro 8.19

Gasto Total en Salud por Componente: M edicamentos,
Materialesy Consulta (en Guar anies)

1. Total Gasto en Salud

1.1 Promedio 5551.3
1.2 Mediana 3000
1.3 Sdv 31254.16
1.4 CoV 5.63
2. Total Gasto en M edicamentos

2.1 Promedio 1139.01
2.2 Mediana 0
2.3 Sdv 29775.45
2.4 COV 26.14
3. Total Gasto en Materiales

3.1 Promedio 1704.6
3.2 Mediana 0
3.3 Sdv 7804.9
3.4 CoVv 458
4, Total Gasto en Consulta

4.1 Promedio 2691.13
4.2 Mediana 3000
4.3 Sdv 4802.8
4.4 COV 1.78
Cuadro 8.20

Fuente delosrecursos para El pago dela atencion

médica

Por centaje

1. Seguro privado
2. Un pariente
3. Otrapersona

4. El cliente exclusivamente

0.00%

0.96%

1.48%

97.57%

En cuanto la consulta, la mediana del gasto fue de
3,000 Guaranies (US$1.07) y en promedio los
clientes gastaron 2,691 Guaranies (US$0.96).
Esta relacion entre la mediana y el promedio de
los gastos en la consulta indica que la estructura
de los gastos en consulta realizado por los clientes
de establecimientos publicos es mas homogénea
gue los gastos en medicamentos y insumos. En
efecto, el Cuadro 8.19 indica que la variabilidad

de los gastos en consulta es notablemente menor
gue los gastos en medicinas y insumos. El
coeficiente de variacion para este rubro es 1.78
mientras que para los medicamentos y insumos es
de 26.14 y 4.58, respectivamente. Esto puede
deberse a la estructura de precios fijos que se
encontrd en la seccion 5.
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Figura8.7
Opinionsobreél preciopagado por la atencion médica
(Por centaj ede clientesde establecimientos publicos)
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En resumen, € gasto en salud de los clientes que
asistieron a los establecimientos publicos es bajo.
El 50% de los clientes no efectud pago en medi-
camentos 0 insumos mientras que & pago prome-
dio por la consulta fue de 2,691 Guaranies
(U.S.$0.96). La mayoria de los clientes reportd
estar conforme con € precio pagado. Una propor-
cion significativa de clientes (21%) no pagd
ningln precio por la atencién médica recibida lo
que podria ser una fuente de desigualdad (perso-
nas con igual ingreso o nivel de activo y similar
condicion médica podrian estar pagando precios
distintos) en el financiamiento de los servicios de
salud.

8.4.4. Andlisisde origen olugar deresidencia
delosclientes

El objetivo de esta seccion es comparar el munici-
pio de residencia de los clientes con respecto al
lugar donde recibieron asistencia médica. Si todos
los clientes que son atendidos en un estableci-
miento viven en e mismo municipio donde se
encuentra el establecimiento, ello indicaria que €l
financiamiento de este establecimiento con
recursos locales no ocasionara transferencia de
recursos a miembros de diferentes municipios.
Como se indicé en la seccidn anterior, 91% de los
clientes se encontraba viviendo en una distancia
no mayor de 10 kilémetros del establecimiento.
Ello indicaria que la mayoria de | os clientes viven
cerca del establecimiento donde acudieron para
recibir atencion médica. No obstante, la encuesta
de clientes nos permite hacer un andisis més
detallado del lugar de residencia.

La mayoria de los clientes de establecimientos
publicos viven en el mismo municipio donde se
encuentra e establecimiento. El Cuadro 8.21
presenta e porcentaje de clientes que vive en un
municipio distinto a municipio donde queda €l
establecimiento (este porcentgje es Ilamado
también coeficiente de importacion, Cl). Se
observan importantes diferencias por departa-
mento. Todos |os municipios de Central (incluidos
en e estudio), excepto Ita, recibieron clientes
provenientes de otros municipios. Los estableci-
mientos que reportaron una alta proporcion de
clientes provenientes de otros municipios, fueron
los establecimientos ubicados en Fernando de la
Mora (27%), Villa Elisa (21%) y Guarambare

(16%). En ningun caso los clientes de otros
municipios representan mas del 30% de los
clientes atendidos.

En Misiones, tres de los cuatro municipios
incluidos en e estudio presentan un CI igua a
cero. Solo los establecimientos de Ayolas reporta-
ron recibir clientes provenientes de otros munici-
pios. Un 5% de los clientes atendidos en Ayolas
provenia de otros municipios.

En Cordillera, los municipios de Atyra, Isla Pucu,
Pirebebuy y Tobati reportaron un CI mayor que
cero. Aproximadamente 7% de los clientes que
asistieron a los establecimientos localizados en el
municipio de Tobati y Isla Pucu report6 pertene-
cer aotro municipio.

El mapa A.15 en e Anexo A permite una mejor
comparacion de los distintos patrones regionales.
Es evidente la mayor inter-relaciéon de los compo-
nentes de ofertay demanda por servicios de salud
en los municipios de Central. Es claro que los
establecimientos de Misiones atienden principal-
mente la poblacién de los municipios donde estén
ubicados. Estos distintos patrones regionales estén
relacionados a nivel de urbanizacion y la facili-
dad de transporte de cada departamento, pero
tienen implicancias para €l financiamiento del
sistema de salud.

845 Resumen

La mayoria de los clientes de los centros publicos
provienen del quintil mas pobre de la poblacion.
Sin embargo, 12% de las clientes provienen de los
dos quintiles superiores de status econémico. Esto
implica que los recursos publicos no son usados
exclusvamente por las personas de menores
ingresos, sino también por grupos que tienen una
mayor capacidad de pago. La mayoria de los
clientes no pag6 o pagd un precio muy bajo por la
atencion médica recibida. Clientes con diferente
nivel de ingreso estan pagando un monto muy
similar. Este patrén de uso sugiere cierta regresi-
vidad en la asignacién de recursos y en € sistema
de precios de | os establ ecimientos publicos.

No se encontraron diferencias notables en los
patrones de pago por servicios recibidos por edad
y sexo. Cas la totalidad de los clientes que
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asistieron a los establecimientos publicos reporta-
ron no tener cobertura de seguro (privado o seguro
socid).

En base a la informacion de la encuesta de
clientes, se observa que ladistanciay el tiempo de
vige podria ser un factor que afecta el uso de los
servicios médicos. Ello concuerda con que la

mayoria de los clientes que usaron los estableci-
mientos publicos provienen del mismo municipio
donde se encuentra e establecimiento. En este
sentido, los recursos locales usados para financiar
la red de centros de salud del municipio estan
siendo usado mayormente por los habitantes del
Mismo municipio.

Cuadro 8.21

Por centaje de Clientes de Otros M unicipios

Departamento/Municipio Porcentaje
1. Cordillera

Altos 0.0%
Atyra 2.4%
IslaPucu 7.1%
Itacurubi de la Cordillera 0.0%
Pirebebuy 1.9%
Tobati 7.1%
2. Misiones

Ayolas 4.8%
San Juan Bautista 0.0%
San Miguel 0.0%
VillaFlorida 0.0%
3. Central

Aregua 1.9%
Capiata 5.1%
Fernando delaMora 27.0%
Guarambare 16.4%
Ita 0.0%
Lambare 7.5%
Nemby 6.3%
VillaElisa 20.7%
Y pacari 1.8%
Y pane 9.1%
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9. Resultados: Encuesta de hogares y patrones de uso de

El proposito principal de los sistemas de salud es
contribuir alamejorade los niveles de salud de la
poblacién, especialmente la salud de los grupos
més vulnerables como son madres y nifios. El
nivel de salud de las madres y nifios depende de
los servicios recibidos durante el embarazo y €
parto, asi como de los servicios de salud recibidos
después del parto y durante los primeros afios de
vida del nifio. Debido a la vulnerabilidad de estos
grupos, los servicios dirigidos a ellos son conside-
rados basicos y, por lo tanto, son componentes
fundamentales de los programas de salud publi-
CoS.

Con € proposito de obtener informacion sobre la
salud y la utilizacion de servicios bésicos de salud
por la poblacion de los municipios de estudio se
recolectd informacion a través de una encuesta de
hogares. Como se menciond en la seccion 4, esto
se redizO a través de la Encuesta Nacional de
Salud Materno Infantil: 1998 (ENSMI 98).

Las decisiones gque los individuos realizan sobre
aspectos relacionados a su salud dependen de las
caracteristicas de los individuos, de sus hogares 'y
de factores de la oferta de servicios de salud de la
comunidad en que viven. Un factor importante
gue afecta las decisiones sobre salud es el nivel
econdmico de los individuos. Es importante
examinar €l patron de uso de servicios de salud
por nivel o grupo econdmico pues permite
observar las acciones tomadas por |0s grupos més
pobres de la poblacion, y brinda informacion
sobre factores institucionales que afectan €l uso de
servicios basicos por los grupos mas vulnerables.
Esta informacion ayuda a identificar aspectos del
sistema de provision de servicios gque influyen en
la equidad de prestacion de servicios del sistemay
gue podrian necesitar mejoras.

En esta seccion se examina € patréon de uso de
servicios preventivos y curativos basicos dirigidos
a mujeres y a nifios menores de 5 afos. control
prenatal, parto, control del nifio después del
nacimiento, inmunizaciones, tratamiento de
diarrea, y tratamiento de infecciones respiratorias.

servicio

Asimismo, se examina la fuente de aprovisiona-
miento de servicios de planificacion familiar y
factores que afectan e uso de estos servicios.
También se incluye una subseccién sobre acciones
de reestablecimiento de la salud de los mayores de
6 afnos.

El cuestionario de la encuesta de hogares incluy6
preguntas sobre la incidencia de enfermedades. Si
la respuesta fue positiva, se preguntdé por las
acciones tomadas para reestablecer la salud: se
buscé atencién fuera del hogar, en e hogar, o no
se realiz6 ninguna accion. Paralos casos en que se
busco atencion fuera del hogar se pregunté por la
fuente de provision de servicios de salud y por
diversos factores econdmicos que influyeron la
decision de eleccidn del proveedor de servicios de
salud, tales como, distancia a lugar de atencion,
costo de transporte y costo total de la atencion.

Los resultados de esta seccidn se presentan por
departamento y por nivel econémico de los
hogares. Los resultados se obtuvieron usando la
muestra completa de 2,150 entrevistas de los
departamentos de Cordillera, Misionesy Central.

9.1. Clasificacion de los hogares por

niveles econémicos

Para clasificar los hogares por nivel econémico se
uso la informacion sobre las caracteristicas de la
vivienday disponibilidad de bienes durables en €
hogar. La encuesta de hogares recolectd informa-
cion sobre disponibilidad de energia electrica,
fuente de aprovisionamiento de agua, tipo de
servicio sanitario, disponibilidad de teléfono,
radio, televisor, video, refrigeradora, lavadora,
auto particular, motocicleta, y e numero de
dormitorios en la vivienda. Para clasificar los
hogares en base del nivel econdmico es necesario
obtener un indice que resuma la informacion
contenida en los 20 indicadores propuestos. Para
ello se usd el método de componentes principales.
Este método permite obtener un indice resumen
sin necesidad de recurrir a un conjunto arbitrario
de factores de ponderacion. Este procedimiento
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estadistico obtiene los factores de ponderacién en
base a la correlacion existente entre los distintos
indicadores usados. De ese modo, este método
genera la combinacién lineal ponderada de
indicadores que mantiene la mayor informacion
proporcionada por e conjunto de indicadores”’.

Ademas, este método se eligié pues en la encuesta
de salida de clientes se recolect6 el mismo tipo de
informacion sobre caracteristicas de la vivienda y
disponibilidad de bienes durables en € hogar de
los clientes. De ese modo, al combinar los factores
de ponderacién usados para clasificar a la pobla-
cién obtenidos de la encuesta de hogares con los
datos de la encuesta de clientes fue posible
identificar e estrato econdmico de los clientes de
los establecimientos de salud. Esta informacion
es de gran utilidad paraidentificar los grupos de la
poblacién gue hacen mayor uso, 0 menor uso, de
los servicios de salud. Esto es particularmente
importante para el sistema de salud publico que
esta dirigido a los sectores menos favorecidos de
la sociedad.

El indice obtenido por este método permite
ordenar los hogares e identificar quintiles de
hogares. Se llamara “pobres’ a los hogares del
quintil 1 (20% de hogares con menor nivel
econdmico) y “ricos’ a los hogares del quintil V
(20% de hogares con mayor nivel econémico).

" Este método ha sido propuesto por investigadores del
Banco Mundial (Filmer y Pritchett, 1998; “Estimating
wealth effects without income or expenditure data—or
tears. Educational enrollment in India” World Bank
Policy Research Working Paper No. 1994; y, Filmer y
Pritchett, 1999, “The effect of household weath on
educational attainment: evidence from 35 countries,”
Population and Development Review 25(1). Estos
investigadores demuestran que €l indice obtenido por
esta metodologia produce ordenamientos de hogares
similares a los obtenidos por medidas del gasto de
consumo per capita del hogar. Adicionalmente, este
indicador es mas adecuado para obtener ordenamientos
de hogares que no consideren la influencia del
componente transitorio del ingreso. Asimismo, €
indicador es menos afectado por problemas de error de
medicion, que s afectan las mediciones de gasto de
consumo.

9.2 Cuidado pre-natal

9.2.1. Uso de servicios de cuidado pre-natal

En los tres departamentos un alto porcentgje de
mujeres reportd haber tenido control pre-natal
durante el embarazo del dltimo hijo nacido vivo
en los 5 afios previos a la encuesta. Como
muestra e Cuadro 9.1, un 96.5% del total de
mujeres embarazadas realizdé un control pre-natal
durante e embarazo. Los tres departamentos
muestran niveles altos de control pre-natal. En
todos ellos a menos e 94% de las mujeres que
tuvieron un embarazo en los cinco afos previos a
la encuesta tuvo control pre-natal.

Cuando se andliza la demanda de servicios de
cuidado pre-natal por grupo econémico no se
observa una diferencia significativa entre los
grupos en cuanto a si las mujeres tuvieron un
control pre-natal. El Cuadro 9.1 también indica
que 93% de las mujeres embarazadas mas pobres
tuvo a menos un control pre-natal, mientras que
para e 20% mas rico cas la totalidad de las
mujeres embarazadas (98.4%) asistié a consultas
de cuidado pre-natal.

9.2.2. Lugar deatencién

El 62.8% del cuidado pre-natal se realizd en
establecimientos de salud del MSPBS. En los tres
departamentos, los establecimientos del Ministe-
rio fueron los principales fuentes de servicios del
control pre-natal. En Cordillera un 82.5% de los
controles se realizaron en dichos establ ecimientos.
Este porcentaje es un poco menor en Misiones y
Central, con 67.9% y 57.5%, respectivamente.
Los hospitales y sanatorios privados realizaron un
19.6% de los controles de cuidado pre-natal.
Central es & departamento que muestra una
mayor participacion de este tipo de centros
privados, 24.9%. Cuidado pre-natal en centros
privados fue mayor en Central que en los otros
dos departamentos.

La mayoria de las mujeres pobres embarazadas
recibio control pre-natal en establecimientos del
MSPBS (85.9%). Solamente una de cada cuatro
mujeres embarazadas (25%) del grupo mas rico
recibio atencién pre-natal en estos centros
publicos. Esto indica que el subsidio directo alos
proveedores de salud beneficia a una ata propor-
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Cuadro 9.1: Control pre-natal del ultimo nifio vivo nacido en los 5 afios anteriores a la encuesta: Patronesy
frecuencia de uso, por departamentoy quintil econémico

Departamento Quintil
Indicador Cordillera Misiones Central | I 111 I\ V Total NUmero de casos
% que recibieron atenciéon  96.5% 946% 96.7% 93.0% 94.7% 99.1% 100.0% 98.4% 96.5% 700
pre-natal
Lugar donde recibieron €l
control
Establecimientos del 82.5% 67.9% 575% 859% 78.6% 60.7 47.1% 25.0% 62.8% 425
MSPBS
Sanatorio/hospital privado 4.7% 57% 249% 16% 125% 226 27.6% 44.1% 19.6% 132
Hospital de Clinicas 0.6% 0.2% 12% 1.2% 0.5% 1.3 12% 1.0% 1.0% 7
Cruz Roja 3.5% 0.0% 26% 25% 1.8% 29 55% 07% 2.6% 17
Establecimientos del IPS 2.8% 2.8% 50% 03% 1.7% 7.3 81% 75% 4.4% 29
Hospital militar o policial 1.4% 0.3% 1.7% 1.6% 0.0% 0.3 31% 32% 15% 10
Clinicadelafamilia- 0.0% 0.0% 0.6% 00% 0.6% 0.9 0.0% 05% 0.4% 3
CEPEP
Consultorio privado 0.6% 1.6% 53% 02% 1.1% 0.0 6.6% 17.2% 4.3% 29
Obstetra profesional 0.0% 0.8% 0.6% 0.0% 0.0% 17 05% 04% 0.5% 3
Partera chae 0.8% 0.5% 02% 12% 0.0% 0.0 0.0% 00% 0.3% 2
Otro 3.1% 208% 03% 56% 3.2% 2.2 04% 04% 2.7% 18
Tota 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 675
Meses de embarazo antes
del primer control
Promedio 3.07 3.02 2.47 349 264 229 249 1.92 2.63 675
Mediana 3 3 2 3 2 2 2 1 2
Numero de casos 119 61 495 163 162 132 102 116 675
Numero de controles durante
el embarazo (%)
1 2.0% 2.9% 33% 52% 19% 44% 28% 00% 3.0% 20
2-3 10.3% 16.7% 54% 16.0% 95% 36% 25% 06% 7.3% 49
4 10.6% 8.2% 41% 119% 41% 16% 28% 58% 5.6% 38
35 77.1% 72.3% 87.3% 66.9% 84.4% 90.4% 91.9% 93.6% 84.1% 568
% de mujeres vacunadas 96.1% 96.0% 96.3% 95.1% 98.2% 93.7% 93.9% 99.8% 96.2% 698

contra el tétano

cion de los grupos pobres pero que una parte
también esta beneficiando a personas con mayores
niveles econémicos. En contraste, solamente 1.6%
de las mujeres embarazadas pobres usd sanatorios
0 hospitales privados, mientras que 44.1% de los
ricos uso este tipo de centro.

9.2.3. Patronesy frecuencia de uso de servicios
de cuidado pre-natal

En promedio, las mujeres esperaron 2.6 meses
para acudir a su primer control pre-natal. En
Central, el 50% de las mujeres esper6 menos de 2
meses, mientras que en Cordillera y Misiones
esperaron menos de 3 meses. Un 84.1% de las
mujeres recibio 5 6 méas controles durante su
embarazo. Dicho porcentgje fluctud entre 72.3%
en Misiones y 87.3% en Central. Como muestra

el Cuadro 9.1, por encima del 96% de las mujeres
en los tres departamentos fueron vacunadas contra
el tétano durante el embarazo.

S bien es cierto que no existen diferencias
marcadas entre ricos y pobres en cuanto a s la
mujer embarazada realiz6 al menos un control
pre-natal, cuando se examinan las cifras de
frecuencia de uso por nivel econdmico, las
diferencias se hacen significativas. Un 50% de las
mujeres embarazadas pobres esperé hasta 3 meses
para hacerse el primer control, mientras que €l
50% de las mujeres més ricas solo esperd 1 mes.
Un 93.6% de las mujeres ricas se hizo al menos 5
controles; sblo 66.9% de las mujeres pobres tuvo
un similar nmero de controles pre-natales. Note
que 21.2% de las mujeres més pobres tuvo menos
de 3 controles mientras que apenas 0.6% de las

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso
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Cuadro 9.2: Control pre-natal del tltimo nifio vivo nacido en los 5 afios anteriores a la encuesta:
Deter minantes econdmicos de uso, por departamento y quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de

I ndicador Cordillera Misiones Central I 1 11 1\ V Total casos

Tiempo queletomo

parallegar al lugar

donderecibid € ultimo

control
Promedio (minutos) 55.4 34.8 43.0 475 52.1 56.0 323 26.8 445 667
Mediana 30 30 30 30 20 30 20 20 30
NUmero de casos 117 61 489 160 161 132 101 113 667

Pago en transporte para

llegar de su casa al lugar

donderecibid € Gltimo

control
Promedio (Guaranies) 149448 2183.6 5876.69 11680 1862.3 15904 1664.41 3181.79 7216.39 641
Mediana 700 0 650 700 700 650 450 0 650
NUmero de casos 119 61 460 160 160 123 85 113 641

Pago total por €l Gltimo

control incluyendo

medicamentos, honor a-

rios profesionales,

hospitalizacion, etc. (%)
0 (Guaranies) 26.4% 18.7% 278% 253% 11.1% 26.0% 26.5% 49.6% 26.7% 173
1-3000 48.8% 34.9% 302% 47.9% 494% 233% 355% 51% 33.8% 219
3001-6000 1.0% 100% 82% 86% 58% 108% 73% 27% 7.2% 46
6001-15000 7.2% 185% 59% 78% 98% 91% 65% 18% 7.3% 47
15001-40000 9.5% 92% 130% 56% 128% 16.6% 10.3% 165% 12.1% 78
>40000 7.2% 87% 149% 49% 11.1% 143% 13.9% 243% 13.0% 84

Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 647

muijeres ricas tuvo ese mismo nimero de contro-
les. Un resultado positivo es que en todos los
quintiles de la distribucion de nivel econémico
mas de 93% de las mujeres recibié la vacuna
tétano toxoide durante el embarazo.

9.2.4. Determinantes econémicos del uso de
servicios de control pre-natal

El Cuadro 9.2 presenta tanto los costos directos
(aranceles, medicamentos) como los costos
indirectos (costos de transporte, tiempo de vigje)
incurridos en la busqueda de la atencion pre-natal .

Los costos indirectos de buscar control pre-natal
para las mujeres mas pobres fueron significativa-
mente més altos que para el quintil masrico de la
poblacion. Como muestra el Cuadro 9.2, € 50%
de las mujeres embarazadas pobres necesitd
menos de 30 minutos para llegar a sitio de
atencion. El costo promedio de transporte fue de

7,216 Guaranies (US$ 2.56)%, estando en un
rango de 2,184 Guaranies (US$0.78) en Misiones
hasta 14,945 (US$ 5.31) en Cordillera. En
Misiones, 50% de las mujeres reportdé no habre
pagado por transporte, mientras que en Cordillera
y Central la mediana del costo de transporte fue
700 Guaranies (US$0.25).

Los costos indirectos de buscar control pre-natal
para las mujeres més pobres fueron significativa-
mente més altos que para el quintil masrico de la
poblacién. El 50% de las mujeres embarazadas
pobres necesitd menos de 30 minutos para llegar
al sitio de atencion y pagdé arededor de 700
Guaranies (US$0.25) por transporte. El 50% del
quintil més rico tomé menos de 20 minutos para
llegar a sitio de atencidén y reportd no haber
pagado nada en transporte. A pesar de que € costo
de oportunidad de asistir a médico (en términos

% |as cifras en US Délares usan € tipo de cambio de
US$ 1 = 2,815 Guaranies.
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de sdlario no percibido) para una persona del
quintil mas rico es potencialmente mayor que para
una persona pobre, en términos de la utilidad de
ese ingreso, €l costo es mayor parala persona més
pobre.

En general, los costos directos de la atencion pre-
natal fueron bajos En los tres departamentos,
arededor del 60% de las mujeres gasto entre 0 y
3,000 Guaranies (US$1.07) en la Ultima visita,
debido a que la mayoria de mujeres acudi6é a
establecimientos publicos. Hubo variacién por
departamento. Cerca del 74% de las mujeres
embarazadas en Cordillera gastaron entre 0 y
3,000 Guaranies (US$1.07) comparado con 53%
enMisiones y 58% en Central. Finamente, 14.9%
de las mujeres en Central reportd haber gastado
més de 40,000 Guaranies (US$14.21) por la
atencion recibida. Dicho porcentaje es compatible
con €l hecho de que un mayor porcentaje de
mujeres en este departamento reportd haber
asistido a centros privados para recibir el control
pre-natal.

El cuadro 9.2 muestra que 73.2 % de las mujeres
mas pobres pagd menos de 3,000 Guaranies
(US$1.11) por la atencion pre-natal recibida,
mientras que para € quintil més rico dicho
porcentaje es de 54.7%. Sin embargo, 49.6% de
las mujeres més ricas reportd no haber pagado
nada por la atencion de cuidado pre-natal mientras
gue solo el 25.3% de las mas pobres reporté no
haber pagado nada.

9.3.1 Usodeserviciosrelacionados con €l
parto

El Cuadro 9.3 muestra que la mayoria de los
partos del dltimo nifio nacido vivo en los cinco
anos previos a la encuesta ocurrieron en estable-
cimientos de salud publicos o privados (82.7% del
total de partos). Hubo significativa variacionre-
gional. En Central, 91.4% de los nacimientos en
los previos cinco afios ocurrid en establecimientos
de salud, en comparacion con 57.6% en Misiones.
La mayoria de nacimientos ocurrié en estableci-
mientos del MSPBS: 47.8% en Central, 45.4% en
Cordillera, y 43.6% en Misiones. Centra tiene la

proporcién més alta de nacimientos en estableci-
mientos privados, 23.6%, mientras que en
Cordillera y Misiones & porcentgje fue 7.5% y
10.5%, respectivamente.

El 17.3% del total de partos fueron en el domicilio
0 en otro sitio (no en establecimientos de salud).
Existe, sin embargo, una notable variacién
regional en ladistribucion del lugar donde se tuvo
el parto. El mayor porcentgje de partos domicilia-
rios se presenta en Cordillera (33.3%) seguido por
Misiones (24.4%). En Centra, sblo un 5.4% de
los partos fueron domiciliarios. Esto es producto
del mayor nivel de urbanizacion de Central en
relacion alos otros departamentos.

En cuanto a patrones de uso segun nivel econdmi-
co se observa que gue para todos los quintiles la
mayoria de los partos fueron institucionales. Sin
embargo, la diferencia entre partos institucionales
y domiciliarios aumenta en la medida que €l nivel
economico crece. Como se observa en e Cuadro
9.3, en & 20% més pobre |los partos institucionales
representaron un 59% del total de partos, mientras
gue para el quintil més rico los partos institucio-
nales fueron 98.9%. La mayoria de los partos
institucionales en todos los niveles econdémicos
ocurrieron en establecimientos publicos. Como
era de esperarse, € quintii mas rico us6 mas
frecuentemente establecimientos privados que el
quintil més pobre, 47.9% y 3.5% del total de
partos, respectivamente. Menos de 1% de los
partos del quintil mas rico ocurrieron en el hogar,
mientras que 35.7% de los del quintil méas pobre
lo fueron.

9.3.2 Asistenciaen € parto

La mayoria de los partos institucionales fue
asistido por médicos (67.4%), en tanto que
Obstetras asistieron 30.9%. En Central la mayoria
de los partos institucionales fue asistido por
meédicos (72.2%), mientras que en Misiones y
Cordillera ese porcentgje es menor, 49.3% y
46.6%, respectivamente. Los obstetras fueron
predominantes en los partos de Misiones y
Cordillera.

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso
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Cuadro 9.3: Lugar de atencion, tipo de asistencia profesional y por centaje de partos por cesérea del
altimo nifio nacido vivo en los Gltimos 5 afios: Patronesy frecuencia de uso, por departamentoy

quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de
I ndicador Cordillera Misiones Central I 11 I\ \ Total casos
Partos institucionales
Publico/Semi-Publico:
Establecimientos del 45.4% 436% 47.8% 51.3% 56.7% 51.3% 450% 23.6% 47.0% 329
MSPBS
Cruz Roja 3.2% 0.0% 64% 24% 75% 6.7% 87% 15% 52% 37
Hospital del IPS 3.0% 3.1% 11.6% 09% 24% 13.1% 155% 22.0% 9.3% 65
Hospital Mili- 1.3% 0.3% 20% 09% 04% 12% 31% 40% 1.7% 12
tar/Policial
Subtotal Plblico/Semi-  52.9% 47.1% 67.7% 555% 66.9% 723% 72.2% 51.0% 63.2% 443
Plblico
Establ ecimientos 7.5% 105% 236% 35% 15.0% 194% 22.3% 47.9% 19.6% 137
privados
Subtotal: Partos  60.4% 57.6% 91.4% 59.0% 82.0% 91.7% 945% 98.9% 82.7% 580
institucionales
Partos Domiciliarios
Obstetra 1.8% 4.5% 17% 6.0% 05% 16% 07% 00% 2.0% 14
Partera 25.8% 16.6% 29% 264% 48% 19% 00% 04% 82% 57
Familiares 2.2% 3.3% 03% 24% 04% 00% 12% 0.0% 0.9% 6
Sola 3.5% 0.0% 06% 09% 26% 08% 00% 0.0% 1.0% 7
Subtotal: Partos  33.3% 24.4% 54% 357% 83% 43% 19% 04% 12.1% 84
Domiciliarios
Otros localidades 6.3% 18.1% 32% 53% 97% 41% 36% 07% 52% 36
Tota 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 700
Profesional que asistio
e parto
Médico 46.6% 493% 72.2% 49.6% 689% 625% 79.9% 76.2% 67.4% 391
Obstetra 49.5% 465% 26.7% 452% 30.7% 375% 16.7% 23.6% 30.9% 179
Enfermera 1.9% 4.3% 11% 35% 04% 00% 35% 02% 1.3% 8
Auxiliar deenfermeria  0.0% 0.0% 0.0% 00% 00% 00% 00% 0.0% 0.0% 0
Otro 0.0% 0.0% 0.0% 00% 00% 00% 00% 0.0% 0.0% 0
No sabe/No recuerde 2.0% 0.0% 0.0% 18% 00% 00% 00% 0.0% 0.3% 2
Tota 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 580
% de partos institucio-  30.3% 28.0% 283% 27.7% 21.8% 35.6% 27.0% 31.0% 285% 580

nales por cesarea

En todos los niveles econdmicos la mayoria de los
partos ingtitucionales fue realizado por médicos.
Para e 20% mas rico, un 76.2% del total fue
realizado por médicos, mientras que en € quintil
mas bajo, los médicos asistieron un 49.6% de los
partos institucionales.

De los partos domiciliarios, 12.1% del total, la
mayoria fue realizado por parteras. Las parteras
asistieron 8.2% de todos los partos. Por departa-
mento, la proporcion de partos asistidos por
parteras vario de 25.8% en Cordillera a 2.9% en
Central.

9.3.3 Partospor Cesarea

El 28.5% del total de partos institucionales fue por
cesdrea. En los tres departamentos € porcentgje
de partos por cesérea es muy similar. Hubo poca
variacion en la incidencia de cesérea por grupo
economico.

9.34 Factoresen laseleccion del lugar de
atencion

Del total de 700 partos reportados, 18.3% se

realizaron en lugares donde la madre no planeaba

tenerlo. Como muestra el Cuadro 9.4, |as razones
maés citadas por la cual €l parto no serealizé en e
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Cuadro 9.4: Razoén principal porque no tuvo el parto donde habia planeado, por departamentoy

quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de

Razones Cordillera Misiones Central | I 11 1V \ Total casos
Porque no la atendieron 8.4% 1.8% 27.2% 4.0% 39.3% 18.0% 483% 0.0% 21.2% 27
Porque lerefirieron 28.2% 33.8% 182% 335% 20.3% 226% 40.1% 0.6% 21.5% 28
Porque estaba cerrado 2.0% 3.2% 11% 26% 24% 00% 0.0% 00% 1.4% 2
No tuvo tiempo parallegar  39.4% 26.9% 183% 41.4% 23.3% 250% 0.0% 6.3% 23.8% 31
No tuvo transporte 1.4% 9.9% 03% 35% 06% 00% 00% 11% 1.1% 2
Muy caro 11.0% 2.7% 6.6% 0.0% 89% 86% 21% 13.9% 7.4% 10
Miedo del centro de salud 0.8% 4.3% 73% 12% 05% 229% 0.0% 00% 5.6% 7
Otras 8.9% 174% 21.0% 13.7% 46% 3.0% 94% 782% 18.0% 21

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 128

sitio planeado fueron: no tuvo tiempo para llegar
(23.8%), porgue larefirieron (21.5%) y porque no
la atendieron (21.2%). El horario de las institu-
ciones no parece ser un factor muy importante que
impida que € parto ocurra en € sitio planeado.
S6lo un 1.4% de las mujeres indico ésta como la
principal razén por la cua no tuvo el parto donde
lo deseaba.

El andlisis por departamento indica que en Central
un significativo nimero de partos no se realizé en
el lugar planeado debido a que no atendieron ala
mujer a momento de llegar. En efecto, 27.2% de
los partos realizados en lugares distintos al
planeado fue debido a esta razon. Dicho porcen-
tajes son de 8.4%y 1.8% para el caso de Cordille-
ra'y Misiones, respectivamente. En Cordillera la
principal razén por lacual el parto no serealizé en
el lugar deseado fue debido a que la mujer no tuvo
tiempo para llegar a lugar (39.4%). En Misiones
larazén principal fue porque la mujer fue referida
(33.8%). En 9.9% de los casos de Misiones
reporto la falta de transporte como la causa de no
tener el parto donde lo deseaba. Este porcentaje en
mucho mayor al reportado en Cordilleray Central
y quizas refleja e mayor nivel de ruralidad
existente en este departamento.

Como muestra el Cuadro 9.4, € quintil mas pobre
reporta la falta de tiempo para llegar (41.4%) y €
hecho de que fueron referidas (33.5%) como las
principales razones por la cua no tuvieron € parto
donde lo deseaban. Para e quintil més rico, la
razon mas importante fue el precio (13.9%) o
porgue no tuvo tiempo para llegar (6.3%). Las

mujeres en el quintil méas rico no reportaron como
importantes la causas institucionales tales como:
no la atendieron, la refirieron o estaba cerrado.
En contraste, para el quintil mas pobre, el 40% de
los partos no efectuados en e lugar planeado se
debi6 a estas razones.

Como muestra € Cuadro 9.5, € 54.3% de los
partos no ocurrié en e lugar mas cercano a la
casa. En Misiones, sin embargo, 47.2% de los
partos occurid en e lugar més cercano a la casa,
seguido por Central (34.4%) y Cordillera (31.5%).
En Central, 61.9% de los partos se reaizd en un
lugar que no fue e mas cercano ala casa, compa-
rado con e porcentgje de partos en esta misma
categoria en Cordillera (35%) y Misiones
(30.9%). En relacion a la seleccion del proveedor
por nivel econdmico con respecto aladistancia de
la casa, e Cuadro 9.5 indica que un 32.3% de los
partos del quintil més pobre se realizo en € lugar
mas cercano a la casa, mientras que para e 20%
més rico fue sdlo de un 18.1%. Los mas ricos
reportaron tener un mayor grado de alternativas a
momento de escoger el proveedor de servicios de
parto y la distancia con respecto a la casa no fue
un factor preponderante en la seleccién del
proveedor.

En Misionesy Central, € bgjo nivel de calidad fue
la principa razon por la cua no se tuvo € parto
en el lugar més cercano alacasa. Por su parte en
Cordillera, fue porgue debia hacerse cesirea
(24.4%). Para el quintil més rico, la mala calidad
del establecimiento (23%) asi como la tenencia de
seguro (36.7%) fueron las principales razones por

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso
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Cuadro 9.5: Razones de no escoger € lugar mas cercano a la casa paratener € parto, por

departamento y quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de
Indicador Cordillera Misiones Central 1 11 \Y V Total €asos
Escogio € lugar mas
cercano ala casa para
tener € parto
Si 31.5% 472% 34.4% 323% 46.9% 41.7% 31.0% 181% 351% 245
No 35.0% 30.9% 61.9% 36.8% 446% 55.6% 67.3% 813% 54.3% 379
Parto domiciliario 33.5% 219% 37% 31.0% 85% 27% 17% 06% 10.7% 75
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 699
Razones por la cuales
no tuvieron € parto en
€l lugar mas cercano
Mala calidad 8.6% 21.1% 201% 145% 104% 195% 25.7% 23.0% 18.8% 71
Muy caro 10.1% 121% 75% 118% 92% 53% 43% 94% 81% 31
No larecibieron 10.5% 40% 88% 72% 285% 81% 11% 0.0% 87% 33
Tuvo seguro de IPS 4.7% 58% 156% 05% 54% 20.3% 18.1% 21.4% 13.8% 53
Tuvo seguro privado 4.4% 35% 109% 26% 13.7% 4.0% 108% 153% 9.8% 37
Debia hacerse cesarea 24.4% 19.1% 86% 23.7% 89% 16.0% 6.4% 33% 10.9% 41
Confiaba en la partera 12.0% 19.1% 13.7% 17.3% 141% 96% 206% 9.6% 13.8% 52
Otras 25.4% 154% 148% 224% 9.9% 17.3% 13.0% 17.9% 16.1% 61
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 379

la cual no escogieron €l establecimiento cercano.
Por su parte, e quintil més pobre reporté como
principales razones para no tener el parto en €
sitio més cercano: debia hacerse cesarea (23.7%)
y confiaba en la partera (17.3%). Un porcentale
relativamente alto de mujeres en los dos quintiles
maés pobres declard que no tuvieron el parto en €l
lugar més cercano porque no las recibieron. En €
caso del 20% més rico nadie report6 éste como un
factor que le impidio tener el parto en el lugar més
cercano.

9.3.5. Determinantes econdmicos del uso de
servicios relacionados con € parto

El Cuadro 9.6 muestra que €l 50% de las personas
vigié hasta 30 minutos para llegar a lugar de
atencion del parto. Misiones reporta la menor
mediana del tiempo de vigje, 15 minutos, mientras
gue en Cordillera e 50% de las personas vig6
hastas tres veces el tiempo medio reportado en
Misiones. En Central el 50% de las personas vigjo
hasta 30 minutos para llegar a lugar de atencion.
El 50% de las personas en los tres departamentos
reportd que no les costé e transporte. Como era
de esperarse, en Cordillera se observa e mayor
gasto promedio de transporte, 7,439 Guaranies

(US$2.64), lo cual esreflgjo del mayor tiempo de
viaje reportado en este departamento.

Los grupos mas ricos reportaron un menor costo
indirecto para la busqueda de atencién del parto.
En efecto, el 20% més rico vigé menos y pagd
menos en transporte que el 20% mas pobre.

Un 20.7% de las personas no pago por la atencién
del parto. Tanto en Cordillera como en Central
alrededor de un 20% de los partos fueron atendi-
dos sin costo alguno. En Misiones, sin embargo,
solo se reportd 13.4% de los partos sin pago. La
mayor concentracion de partos més caros se
observa en Central o cua es producto que en este
departamento se realizaron més partos institucio-
nales asi stidos por médicos.

En cuanto a los costos directos, 1os ricos pagaron
mas que los pobres. Sin embargo, una significati-
va proporcion de los partos del quintil mas rico
(37.6%) fue realizado sin costo, mientras gque solo
un 17.6% de los partos del quintil més pobre fue
realizado sin cobro alguno. Esto reflgja cierto
caracter regresivo del uso de recursos publicos
para e financiamiento de servicios relacionados
con €l parto.
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Cuadro 9.6: Determinantes econémicos del parto institucional del Gltimo nifio nacido vivo en los
Gltimos 5 afios, por departamento y quintil econémico

Departamento Quintil
Cordi- Misio- Ndmerod
Indicador llera nes Central I I 11 [\ V Total casos
Tiempo devigje
Promedio (minutos) 285.8 31 35 79 130 38 35 28 67 619
Mediana 45 15 30 30 30 30 30 30 30
NUmero de casos 79 51 489 116 155 129 101 118 619
Costos detransporte
Promedio (Guaranies) 7,439.4 3,606.4 4,324.0 10,3824 4,354.8 4,783.3 2,8445 7185 4,688.1 619
Mediana 0 0 0 500 0 700 0 0 0
NUmero de casos 79 51 489 116 155 129 101 118 619
Pago total por la atencion
(honorarios profesionales,
medicamento)
0 (Guaranies) 216% 134% 21.4% 176% 123% 17.2% 28.0% 37.6% 20.7% 137
1-30,000 241% 29.6% 95% 244% 134% 3.0% 174% 8.0% 141% oz
30,001-80,000 243% 293% 104% 245% 222% 95% 41% 28% 14.8% 99
80,001-200,000 111% 135% 27.2% 189% 291% 32.0% 18.7% 11.7% 22.9% 153
200,001-400,000 6.0% 73% 103% 53% 87% 16.6% 11.0% 55% 9.2% 62
>400,000 129% 6.9% 21.2% 93% 143% 21.7% 209% 345% 18.3% 122
Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 667

9.4 Cuidado Posi-Natal

9.4.1. Patronesde uso de servicios de cuidado
post-patal

Como muestra el Cuadro 9.7, en los tres departa-
mentos, el porcentgje de nifios nacidos en los
cinco anos previos a la encuesta que fue llevado a
control post-natal fue mayor del 96%. Asimismo,
en los tres departamentos 50% de los nifios fue
[levados a primer control antes de los 7 u 8 dias
de nacido. En tota, 89.4% de los nifios fue
reportado sano en su primer control post-natal.
En Cordillera, sin embargo, 16.7% de los nifios
fue reportado enfermo a momento de llevarlo al
primer control post-natal.

En todos los niveles econdmicos, més de 91% de
los nifios recibieron control post-natal. Sin
embargo, 9% de |os nifios pertenecientes al quintil
mas pobre no recibid cuidado post-natal mientras
que casi latotalidad de los nifios mas ricos recibi6
este control. Mé&s importante aun, nifios del quintil
mas rico recibieron el primer control post-natal
antes que los nifios del quintil més pobre. Proba-
blemente, este mayor tiempo de espera sea un

factor que explique que un 14% de los nifios mas
pobre estaban enfermos, mientras que solo un
10% de los nifios més ricos, a momento de la
visita.

Lamayoria (71.1%) de los nifios fueron llevados a
centros publicos y semi-publicos para e control
post-natal. Sin embargo, en Central sdlo un
66.9% asistio a centros publicos mientras que en
Misiones y Cordillera tales porcentgjes son de
75.5% y 87.2% respectivamente. Tal resultado es
compatible con € hecho que Central es & depar-
tamento que refleja un mayor indice de urbaniza-
cién y mayores niveles de ingreso per-capita.

L os quintiles més pobres usaron més intensamente
los centros publicos del MSPBS: entre 82.7% vy
89.3% de los nifios menores de cinco afos de
estos grupos recibi6 e control en estos estableci-
mientos, mientras que sdlo un 17.9% de los nifios
mMas ricos uso tales centros publicos. La mayoria
de los nifios pertenecientes a quintil més rico usd
los centros privados como principal proveedor de
servicios de cuidado post-natal.

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso
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Cuadro 9.7: Uso de servicios de cuidado post-natal entre nifios menor esde 5 afos, por departamentoy
quintil econémico

Departamento Quintil Nimero de
I ndicador Cordillera Misiones Central | I 11 I\ \Y Total casos

% de nifios que fueron 96.4% 91.3% 97.1% 91.3% 96.7% 97.3% 99.4% 99.9% 96.4% 701
llevados al control del

recién nacido

Tiempo quetranscurrio para

llevar al nifio recién nacido a

su primer control

Promedio (dias) 17 16 13 18 16 13 11 12 14 671
Mediana 8 8 7 8 8 8 7 7 8
NuUmero de casos 120 59 492 160 165 130 101 115 671

Estado de salud del nifio
Enfermo 16.7% 8.6% 9.4% 14.0% 115% 8.2% 8.0% 10.0% 10.6% 72
Sano 83.3% 91.4% 90.6% 86.0% 88.6% 91.8% 92.0% 90.0% 89.4% 603

Lugar de Atencion
Establecimientos
PuUblicos/Semi-Publicos

MSPBS 81.8% 73.2% 55.7% 89.3% 82.7% 54.2% 46.4% 17.9% 61.7% 413
Cruz Roja 2.9% 0.0% 3.9% 23% 29% 88% 29% 00% 3.4% 23
IPS 1.1% 2.0% 5.9% 03% 24% 48% 108% 83% 4.7% 32
Hospital Militar/Policial 1.4% 0.3% 1.5% 11% 00% 03% 22% 40% 1.3% 9

Subtotal: PUblico/Semi-  87.2% 755% 66.9% 929% 88.0% 68.1% 62.3% 30.3% 71.1% 476

PUblico

Privado 9.0% 21.0% 21.3% 59% 9.8% 25.9% 22.7% 48.8% 19.2% 122

Partera/Otro/No sabe 3.9% 3.5% 11.7% 1.2% 22% 6.0% 15.0% 209% 9.7% 72

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 670

9.4.2. Determinantes economicos del uso de

servicios de cuidado post-natal En cuanto a los costos directos de la atencion
post-natal, el Cuadro 9.8 muestra que 25% de los
casos no pagd por la atencidn recibida. En cada
departamento se observa un porcentaje similar.
En Central, 29% de mujeres pagd més de 10,000
Guaranies (US$3.55) por la atencion recibida,
mientras que en Cordillera y Misiones dichos
porcentajes son de 18.2% y 14.2%, respectiva-
mente.

El Cuadro 9.8 muestra que en los tres departa-
mentos, 50% de las personas vigé 30 minutos o
menos para llegar a lugar de la consulta.  El
mayor tiempo promedio de vigje es reportado en
Cordillera (46 minutos) mientras Misiones y
Central reportan 29 minutos. El precio pagado en
trangporte oscila entre un promedio de 1,500 y
2,600 Guaranies (US$0.53-0.92). La mediana del
pago por transporte fue de 600 Guaranies
(US$0.21). En Misiones € 50% de los entrevista-
dos no gast6 en trasporte para recibir cuidado
post-natal.

Un 23.5% del quintil méas rico no pag6 por €
servicio del control post-natal. Para el quintil més
pobre tal proporcion fue de 26.5%. A pesar que
similar proporcién de personas ricas y pobres
recibieron los servicios sin costo, la mayoria de

Al 9Ui ntil mas pobre le tomo menos tiempo Y las personas del quintil més pobre (53.9%) pago
pagd menos por e transporte parallegar a sitio de menos de 2,000 Guaranies (US$0.74). En

atencion de control post-natal que a quintil mas 0 £ i 2
rico. En efecto, & 20% méas pobre vigjo 30 :::gstr?jsete,l(%(% (E:ugarsan?gs?lrj%rﬁs;).ncalzsstgagsg
minutos (com_o mediana) y pa%o 659 G_uaran!es debe a que |os més ricos usaron con mas frecuen-
(9.55}50'23)'. mientras que d .ZOA’ mas r|co,solo cialos servicios de centros privados.

vigj6 15 minutos (como mediana) y no pagd por
transporte.
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Cuadro 9.8: Determinantes econdmicos del uso de cuidado post-natal entre nifios menores de 5 afios,
por departamentoy quintil econémico

Departamento Quintil Namero
Indicador Cordillera Misiones Central I I 11 [\ \Y Total decasos
Tiempo devigje
Promedio (minutos) 46 29 29 41 28 32 35 23 32 669
Mediana 30 20 20 30 20 30 30 15 30
NUmero de casos 119 59 491 159 165 130 99 116 669
Costo detransporte
Promedio (Guaranies) 1593.9 15518 2594.09 9155 21526 72919 762 6528 23024 669
Mediana 650 0 600 650 700 600 650 0 600
NUmero de casos 119 59 491 159 165 130 99 116 669
Pago total por la atencion
(incluyendo medicamentos)
0 (Guaranies) 25.9% 209% 25.0% 26.5% 181% 256% 329% 23.5% 24.8% 161
1-2,000 26.8% 345% 10.6% 274% 264% 83% 44% 34% 15.6% 101
2,001-5,000 25.5% 18.6% 334% 28.9% 40.8% 33.1% 325% 15.9% 30.7% 199
5,001-10,000 3.6% 118% 22% 62% 31% 21% 10% 28% 33% 21
>10,000 18.2% 142% 289% 11.1% 115% 31.0% 29.2% 54.4% 25.7% 167

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 648

La mayoria (69.7%) de los nifios fue vacunados
en establecimientos del MSPBS. Misiones reporta
el mayor porcentgje de uso de centros publicos
(80.4%), mientras que Cordillera y Central

Los resultados de esta seccién deben de ser
interpretados con cautela, ya que la pregunta en el

cuestionario serefiere alos 6 meses anteriores ala
encuesta y por lo tanto e nimero de respuestas
negativas podria sobreestimar la falta de vacuna-
cion. Por gemplo, un nifio de 4 afios que recibié
todas sus vacunas en los dos afios anteriores a la
encuesta, daria una respuesta negativa.

9.5.1. Patronesde uso de serviciosde
vacunacion

El 27.4% de los nifios menores de cinco afios
encuestados no ha recibido ninguna vacuna en los
ultimos 6 meses (ver Cuadro 9.9). El porcentaje
de nifios vacunados es similar en cada uno de los
departamentos incluidos en e estudio. Los
porcentajes de vacunacion por tipo de vacunas son
muy similares en cada departamento. Cuando se
observa la frecuencia de vacunacién segun nivel
econdmico, se observa una pequefia diferencia
entre € porcentgje de nifios de nivel econdmico
maéas ato que no recibieron vacunas (18.5%) y €
porcentaje de nifios de nivel econdmico més bgjo
gue no recibieron vacunas (23.2%). En relacion a
las vacunas recibidas no se observa ninguna
diferencia significativa segin grupo econémico.

reportan 69% aproximadamente. La campafia de
vacunacion en las casas cubrié a un 9% de la
poblacion, mientras que las campafias fuera de la
casa solo cubrio a un 4%. En Cordillera, la
campaha de vacunacién dentro de las casas lleg a
cubrir 18.5% de los nifios vacunados. En Misio-
nes la campafia de vacunacion dentro y fuera de
las casas cubri6 un porcentgje muy similar a total
de los nifios vacunados. En Central la camparia de
vacunacion en la casa cubrid aproximadamente al
doble (7.5%) de los nifios que cubrié la campafia
fueradelacasa (2.9%).

Para todos los grupos econdémicos, los centros del
MSPBS fueron los establecimientos més frecuen-
tados para recibir la vacunacion. El 77% de nifios
del quintil econdmico més bajo usb estos estable-
cimientos comparado con 53.3% entre € grupo
maés rico. Casi un 22% del grupo econdmico més
alto usd establecimientos privados para vacuna-
cion. Las camparias de vacunacion cubrieron a un
porcentaje mayor de nifios del grupo econdmico
més bgjo (13.9%) que para los nifios del grupo
econdmico més ato (7%).

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso
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Cuadro 9.9: Vacunacion de nifios menores de 5 afios durante los 6 meses anteriores a la encuesta, por

departamento y quintil econémico

Departamento Quintil Nimero de

Indicador Cordillera Misiones Central I 11 I\ \ Total casos
% de nifios que no recibié 27.6% 244%  27.7% 232% 404% 24.0% 28.7% 185% 27.4% 184
ninguna vacunaen los

ultimos 6 meses
Vacunas recibidas en los

ultimos 6 meses (%)

BCG 49.4% 51.9% 51.7% 46.7% 62.8% 48.6% 53.2% 47.5% 51.3% 250
DPT 48.4% 56.0% 61.5% 50.4% 70.6% 65.8% 44.1% 61.3% 58.7% 286
Sahin 54.3% 585% 60.6% 59.1% 70.0% 54.3% 47.8% 62.4% 59.3% 289
Sarampion 79.7% 84.4% 80.0% 838% 762% 79.9% 69.9% 87.7% 80.4% 392
Otros 2.7% 2.3% 0.9% 22% 06% 10% 08% 18% 14% 7
Lugar de atencion

Establecimientos del  69.3% 80.4% 683% 77.00% 815% 60.5% 75.3% 53.3% 69.7% 339
MSPBS

Establecimientos privados 2.6% 11.7% 103% 170% 4.4% 183% 104% 13.3% 9.1% 44
Hospital de Clinicas 0.0% 0.0% 0.3% 0.00% 0.0% 0.0% 14% 00% 02% 2
Cruz Roja 0.0% 0.0% 0.9% 060% 06% 1.7% 04% 00% 0.7% 3
Establecimientos del IPS 0.0% 1.2% 1.6% 000% 03% 24% 24% 20% 12% 6
Hospital Militar/Policial 0.0% 0.0% 0.4% 0.00% 0.0% 0.0% 0.0% 16% 03% 2
Clinica privada 0.0% 0.0% 7.2% 000% 03% 25% 3.0% 21.8% 53% 26
Campafia de vacunacion  8.8% 3.5% 2.9% 630% 59% 18% 44% 10% 4.0% 19
fueradelacasa

Campafia de vacunacion 18.5% 3.2% 75% 1390% 51% 128% 27% 7.0% 9.0% 14
dentro de lacasa

Otros 0.8% 0.0% 0.5% 050% 19% 0.0% 0.0% 00% 05% 2

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.00% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 487

9.5.2. Determinantes econémicos en € uso de
servicios de vacunacion

El Cuadro 9.10 muestra que en Cordillera el 50%
de los clientes vigj6 al menos 30 minutos para
llegar a lugar de vacunacion mientras que en los
otros departamentos el 50% de las personas solo
vigi6 15 minutos.

Las personas del grupo econdémico més bajo vigo
més en promedio que las personas del grupo
econdmico mas ato y como resultado pagé mas
en transporte. El pago por transporte en Cordillera
también fue mayor como era de esperarse debido
al mayor tiempo de vige.

Alrededor del 85-90% de las personas en Cordi-
lleray Misiones, y 80% en central, que llevaron a
sus nifios a la vacunacién no pagaron. El 91.9%
de las personas en € quintil econdmico més bgjo
no pagaron por €l servicio, mientras que un 66.3%
de las personas del grupo econémico mas ato no

pagaron. Debido a que las personas mas ricas de
la poblacion asistieron con mas frecuencia a
centros privados, € quintil mas alto de la pobla-
cion pagd en promedio una mayor cifra por
vacunacion.

9.6.1. Prevalenciadediarrea

Un 14.5% de los nifios menores de cinco afios
tuvo a menos un episodio de diarrea en las cuatro
semanas previas a la encuesta (ver Cuadro 9.11).
Cordillera es €l departamento que reporta la
mayor prevalencia de diarrea (19.9%); mientras
gue Misiones y Central presentan una prevalencia
menor (12.5% y 13.4% respectivamente). De los
casos de diarrea reportados, € 62.2% declararon
gue la diarrea fue e problema de salud mas
severo. La menor proporcién de estos casos de
diarrea se encontré en Misiones (38%), en tanto
que Cordillera'y Central reportan una proporcion
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similar, alrededor del 63% del total de casos de
diarreareportados.

La prevalencia de diarrea fue mayor en el grupo
mas pobre (20.8% de los nifios), mientras que ésta
es menor en los nifios que viven en hogares del
quintil mas rico (13.4% de los nifios). Los pobres
no s6lo muestran una prevalencia mayor, sino que
también reportaron que la diarrea fue el problema
mas severo que experimentd € nifio en las cuatro
semanas previas a la encuesta. El 75.2% de los
casos de diarrea en los hogares més pobres fue
reportado como € problema de salud mas severo
comparado con el 41% para el quintil mésrico.

Entre aguellos nifios que tuvieron diarrea como €l
problema de salud mas severo, 50.1% experi-
mentd vomitos durante el episiodio de diarrea. El
50% de los entrevistados declaré que las sintomas
de diarrea ocurrieron por primera vez hacia 7 dias
o menos. Nifios en € quintil méas pobre tuvieron
sintomas de diarrea por primeravez en los 10 dias
anteriores a la encuesta. Estos resultados deberan
interpetarse con cuidado debido a numero
reducido de casos.

9.6.2. Accionestomadas para reestablecer la
salud

En la mayoria (79.4%) de los casos de diarrea se
buscé atencion fuera de la casa para resolver €l
problema de salud, sin embargo, existe una
notable variacion regiona (ver Cuadro 9.12). En
Central el 88.7% de los nifios con diarrea obtuvo
atencion fuera de la casa mientras que en Cordille-
radicho porcentaje fue de 56.1%.

Las acciones tomadas para reestablecer la salud
varian notablemente por grupo econémico. El
92.4% de los casos de diarrea en e quintil més
rico buscaron atencion fuera de la casa, mientras
gue para el quintil méas pobre, solamente €l 72.9%
de los casos busco atencion fuera de la casa.

Un 39.5% de los casos que busco atencion fuera
del hogar recurrié a establecimientos publicos, y
los centros de salud fueron la principal fuente de

servicios. En Cordillera y Misiones, los estable-
cimientos del MSPBS atendieron la mayoria de
los casos de diarrea que buscd atencion fuera del
hogar, 53.4% y 87.7%, respectivamente.

El quintil més alto recurre alos centros de salud y
a proveedores privados para €l tratamiento de
diarrea, mientras que un ato porcentge de los
casos del quintil mas pobre recurre a otro tipo de
establecimiento. Como se vera luego estos son
mayoritariamente fuentes tradicionales de servi-
cios de salud, por gjemplo, curanderos.

Como muestra el Cuadro 9.12, la distancia fue la
razon principal por la cua la gente escogio e
centro de atencién en Cordillera y Misiones; en
Central otros factores (reputacion, experiencia
pasada, disponibilidad, y tenencia de seguro) se
mencionaron como las razones principales en la
eleccion del centro de atencion. Un 18.9% reportd
el precio como una variable importante a la hora
de decidir € proveedor de servicios para €
tratamiento de diarrea.

Para el quintil mas pobre, la distancia (34.8%) y la
sugerencia de otra persona (44.7%) son los
factores més importantes en la eleccion de
proveedor. El precio a pagar fue mencionado por
12.2% de los casos del grupo més pobre. Para €
quintil mas rico nadie reportd e precio como €l
factor més importante en la el eccién de proveedor.

El proveedor mas importante de servicios de
tratamiento de diarrea fue e médico (74.9%). En
Central dicho porcentgje es de 82.3% mientras
gue en Cordillera es de 50.2%. En Cordillera, las
enfermeras atendieron un 35.1% de los casos.
Cuando se analiza €l tipo de proveedor por status
econdmico, se observa que para € quintil mas
pobre de la poblacion € curandero es un impor-
tante proveedor de servicios. En efecto, un 40.6%
de los casos de diarrea en este quintil fue atendido
por curanderos. Médicos y enfermeras atendieron
37% y 21.6%, respectivamente, de los casos en €
quintil mas pobre.

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso
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Cuadro 9.10: Deter minantes econdmicos de vacunacion de nifios menores de 5 afios durante los 6
meses anteriores a la encuesta, por departamento y quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de
Indicador Cordillera Misiones Central | I 11 v Vv Total €asos
Tiempo devigje
Promedio (minutos) 35 23 20 29.3 21 24 20 17 23 440
Mediana 30 15 15 20 15 15 20 15 15
NUmero de casos 71 44 325 112 90 86 65 87 440
Costo de transportes
Promedio (Guaranies) 573.8 451.8 779.2 618.18 1123.0 6584 640.8 517.6 7123 438
6
Mediana 500 0 0 720 0 0 0 0 0
NUmero de casos 71 45 322 112 89 85 64 88 438
Pago total por la atencion (incluyendo medicamentos)
0 (Guaranies) 85.4% 90.7% 80.8% 91.9% 87.0% 78.8% 84.6% 66.3% 825% 460
1-1,000 0.0% 0.0% 02% 00% 02% 03% 03% 0.0% 0.2% 1
1,001-2,000 5.6% 1.9% 05% 23% 38% 01% 07% 0.0% 15% 8
2,001-10,000 6.7% 4.8% 6.3% 56% 56% 43% 109% 6.3% 6.3% 35
>10,000 2.3% 2.7% 123% 02% 35% 164% 3.6% 27.4% 9.6% 53

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 557

Cuadro 9.11: Diarrea: Prevalenciay sintomas en las 4 semanas anteriores a la encuesta entre nifios
menores de 5 afios, por departamento y quintil econémico

Departamento Quintil
Cordi- Misio- NUmero
I ndicador llera nes Central [ 11 111 I\ V Total de casos

% de nifios que reportaron 19.9% 125% 134% 20.8% 121% 142% 9.0% 134% 14.5% 670
haber tenido diarrea en las
Gltimas 4 semanas

NUmero de casos 24 8 65 35 19 18 9 16 97
% de nifios con diarrea que 62.9% 38.0% 64.6% 752% 615% 585% 57.4% 41.0% 62.2% 97
reportaron la diarrea como €l

sintoma mas severo
NUmero de casos 15 3 42 26 12 11 5 6 60
Sintomas reportados durante
ladiarrea
Moco y/o sangre 245% 443% 23.8% 24.6% 443% 30.9% 00% 0.0% 24.9% 60
Piel resecay/o 21.6% 11.2% 10.8% 224% 0.0% 00% 00% 352% 13.5% 60
arrugada
Ojos hundidos y sin 26.0% 35.7% 26.7% 281% 0.0% 602% 00% 37.2% 27.0% 60
l&grimas
L abios secos 228% 32.3% 345% 223% 18% 645% 00% 924% 31.5% 60
Vomitos 221% 57.8% 605% 20.0% 46.8% 100.0% 97.3% 64.8% 50.1% 60
Duracion dela sintomas
Promedio (dias) 10 3 10 10 8 16 1 4 9 60
Mediana 5 3 7 7 5 21 1 2 7
NUmero de casos 15 3 42 26 12 11 5 6 60

120



Cuadro 9.12: Accionestomadasfueradela casaparatratar aladiarrea entre nifios menoresde 5 afos, por
departamento y quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de
I ndicador Cordillera Misiones Central 1 11 A V Total casos
Acciones tomadas debido
al problemadediarrea
(sblo para aquellos que
reportaron ladiarrea
como el problema mas
severo)
Atencion fueradelacasa 56.1% 635% 88.7% 729% 60.2% 100.0% 97.3% 924% 79.4% 48
Atencion dentro de la 20.9% 195% 11.3% 229% 17.0%  0.0% 0.0% 76% 14.1% 8
casa
No obtuvo atencion 23.0% 17.0% 00% 42% 228% 0.0% 2.7% 0.0% 6.5% 4

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 60
Lugar de Atencién
Establecimientos del

MSPBS
Hospital especializado 0.0% 0.0% 34% 6.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 2.7% 1
Centro de Salud 20.4% 87.7% 303% 13.3% 30.0% 69.1% 4.9% 38.1% 30.6% 15
Puesto de Salud 33.1% 0.0% 0.4% 154% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 6.1% 3

Subtotal: Public  53.4% 87.7% 341% 354% 30.0% 69.1% 4.9% 38.1% 39.5% 19
Establecimientos privados 1.9% 00% 398% 00% 67.0% 309% 951% 40.3% 31.6% 15
Otros 44.7% 123% 26.1% 64.6% 3.0% 0.0% 0.0% 21.6% 28.9% 14

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 48
Razones por la cuales
escogio e lugar de

atencion
Distancia 42.4% 100.0% 25.2% 34.8% 30.0%  0.0% 0.0% 78.4%  29.3% 14
Sugerencia de otra 24.0% 0.0% 17.3% 44.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 17.8% 8
persona
Precio a pagar 24.0% 0.0% 173% 122% 0.0%  60.0% 0.0% 0.0% 18.9% 9
Otras 9.6% 0.0% 402% 83% 70.0% 40.0% 100.0% 21.6% 34.0% 17
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 48
% de nifios que fueron 22.4% 0.0% 55% 182% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 8.3% 48
hospitalizados debido a la
diarrea
NUmero de casos 2 0 2 4 0 0 0 0 4
Proveedor de la atencion
médica
Médico 50.2% 33.6% 823% 37.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 74.9% 36
Enfermera 35.1% 66.4% 0.0% 21.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 8.6% 4
Curandero 14.7% 0.0% 17.7% 40.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 16.5% 8
Total 100.0%  100.0% 100.0% 99.2% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 48
% de personas que 85.3% 100.0% 100.0% 95.3% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 97.4% 48
declar6 que su estado de
salud mejor6
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9.6.3. Determinantes econémicos del
tratamiento de diarrea fuera de la casa

La informacion recolectada en la encuesta indica
gue los costos indirectos (tiempo de espera y
costos de transporte) de la busgueda de atencion
para resolver e problema de diarrea fueron
relativamente bajos. El 50% de los casos de
diarrea que buscd atencion fuera de la casa
necesitd 15 minutos 0 menos para llegar a lugar
de atencion (ver Cuadro 9.13). La mediana
reportada en los departamentos fue muy similar,
entre 10 y 15 minutos. El transporte a lugar de
atencion no tuvo costo alguno para el 50% de los
casos. Como muestra el Cuadro 9.13, e grupo
mas rico tardé mas en llegar a lugar de atenciéon y
pagd méas en transporte que e grupo mas pobre. El
50% del quintil més rico de la poblacion, pagd
més de 10,000 Guaranies (US$3.55) en transporte
y vigi6 a menos 20 minutos. En contraste, el 50%
de las casos del grupo mas pobre no pagd en
transporte y el tiempo de vige fue solo de 10
minutos.

La mayoria de los casos de diarrea (52.4%) que
buscd atencion fuera de la casa pag6 entre 0 y
5,000 Guaranies (US$1.78) por la atencién
médica, siendo Central €l departamento donde se
observan mayores gastos en la atencion médica de
casos de diarrea.  En Central, un 26.8% de los
casos declar6 haber pagado méas de 40,000
Guaranies (US$14.21) por la atencion médica

El Cuadro 9.13 contiene los gastos en atencién
médica para cada quintil de la distribucion de
ingresos. Un 31.5% de personas en el quintil més
pobre gasté hasta 2,000 Guaranies (US$0.71)
mientras que un 21.6% del quintil més rico se
encuentra en esta categoria.

El 50% de |os casos reportados pag6 en medicinas
hasta 45,000 Guaranies (US$15.99) para solucio-
nar e problema de diarrea. La mediana y €
promedio del costo de medicinas fue mayor para
el quintil més pobre que parael mésrico.

9.7 Infeccion Respiratoria Aguda

(IRA)

Se reportd que un 58.6% de los nifios menores de
cinco afios a momento de la encuesta habia tenido
por 1o menos un sintoma de enfermedad respirato-
ria durante las Udltimas cuatro semanas (ver
Cuadro 9.14). En € andlisis sobre prevalencia,
patrones de uso y variables econdmicas que
afectaron la blsqueda de asistencia médica
consideraremos los siguientes casos de |RA:

» Nifilos de los cuales sOlo se reportaron
sintomas de IRA durante las ultimas 4 sema-
nas.

= Nifios de los cuales se reportaron otros
sintomas ademés de IRA pero la enfermedad
respiratoria fue lamas severa.

Ambos casos involucran un 84.1% del total de
nifios que reportd a menos un sintoma de IRA.
Para estos casos se observa una prevalencia de
IRA del 50.9%.

9.7.1 Prevalencia delRA

La prevaencia de IRA esigua para los departa-
mentos de Misiones y Central (52.5%) y un poco
més bagja para € caso de Cordillera (43.2%).
Como muestra e Cuadro 9.15, la prevalencia de
IRA leve y moderada es similar, alrededor de
19%. Los casos graves de IRA representan el
12.1%. La composicion de casos es més 0 menos
similar para cada departamento; sin embargo,
Misiones reporta un mayor porcentgje de casos
moderados (27.8%) y un menor porcentgje de
casos graves (9.7%).

Los nifios del quintil mas rico tuvieron una mayor
prevalencia de casos de IRA (56%) gue los nifios
del grupo mas pobre (38.6%). El quintil mas rico
reportd una mayor proporcion de casos graves
(18.8%) mientras que €l quintil pobre reportd un
9.4% de casos graves. Estas diferencias en la
prevalencia de IRA entre los grupos econdémicos
estén relacionadas a distinto patrén de residencia,
pues la gran mayoria de |0s grupos mas ricos vive
en areas urbanas, mientras que los grupos mas
pobres se encuentran tanto en las areas urbanas
como en las rurales. La IRA ocurre con més
frecuencia en éreas urbanas.
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Cuadro 9.13: Deter minantes econémicos del tratamiento de la diarrea entre nifios menor es de 5 afios, por
departamento y quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de
Indicador Cordillera Misiones Central I 1 11 [\ Vv Total €asos
Tiempo devigje
Promedio (minutos) 35 15 17 23 23 22 5 18 20 48
Mediana 15 10 15 10 30 30 5 20 15
NUmero de casos 8 2 38 19 7 11 5 6 48

Costo detransportes
Promedio (Guaranies) 505.9 3529 81212 16555 37.6 70.6 7722 42,4185 6,377.3 45

Mediana 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 850.0 10,0000 0.0
NuUmero de casos 9 2 34 19 7 11 2 6 45

Costo de la atencion

médica
0-2000 (Guaranies) 37.0% 488% 294% 315% 0.0% 0.0% 60.4% 21.6% 31.5% 15
2001-5000 16.8% 123% 223% 209% 88%  60.2% 4.9% 0.0% 20.9% 10
5001-20000 27.1% 26.2% 10.0% 13.8% 0.0% 4.6% 31.6% 381% 13.8% 7
20001-40000 3.7% 12.7% 115% 101% 26.8% 0.0% 0.0% 40.3% 10.1% 5
> 40000 15.4% 0.0% 26.8% 23.7% 64.4% 352% 3.1% 0.0% 23.7% 11

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 48

Costo de medicamentos
Promedio (Guaranies) 297,034.3 11,813.8 55,107.9 91,777.4 41,630.2 39,409.7 126,629.3 22,567.8 91,777.4 36
Mediana 35,000.0 8,500.0 30,000.0 30,000.0 50,000.0 30,000.0 138,976.0 25,000.0 45,000.0

NUmero de casos 6 2 28 36 7 11 3 5 36

Cuadro 9.14: Descripcién de casos de | RA relevantes para € analisis (Sin ajustar por pesos muestrales)

Indicador Total Porcentaje
1. Nifios sin ninguin sintoma de IRA 422 41.4%
2. Nifios con @ menos un sintoma de IRA: 597 58.6%
a. Nifios con IRA y sin ninguin otro sintoma 425 41.7%
b. Nifios con IRA y otra enfermedad 172 16.9%
b.1. Nifios donde IRA fue €l problema mas severo 77 7.6%
b.2. Nifios donde IRA no fue €l problema mas severo 95 9.3%
Total casos 1019 100.0%
Total casosrelevantes parael andlisis (2a+2b.1) 502
Porcentaje con respecto al total de casos con IRA 84.1%

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso 123



Cuadro 9.15: IRA: Prevalenciay severidad entre nifios menores de 5 afios en las 4 semanas
anteriores ala encuesta, por departamento y quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de
I ndicador Cordillera Misiones Central | I 11 1V \Y Total casos
% denifiossin ningln  56.8% 475% 475% 61.4% 40.8% 47.2% 50.0% 44.0% 49.1% 329
sintoma de IRA
% de nifios con 43.2% 525% 525% 38.6% 59.2% 52.8% 50.0% 56.0% 50.9% 341
sintomas de IRA
Leve 16.5% 15.0% 21.1% 13.7% 20.3% 16.8% 27.9% 24.1% 19.7% 132
Moderado 14.6% 27.8% 19.0% 155% 33.0% 198% 87% 13.1% 19.1% 128
Severo 12.1% 9.7% 124% 94% 59% 16.2% 13.5% 18.8% 12.1% 81
Duracién de sintomas
(dias)
IRA Leve
Promedio 7 5 6 7 5 6 6 7 6 132
Mediana 5 5 4 4 3 4 3 7 4
Numero de casos 20 9 103 23 32 22 27 28 132
IRA Moderado
Promedio 6 7 6 6 5 8 10 5 6 128
Mediana 4 4 5 5 5 7 8 3 5
Numero de casos 18 17 93 26 52 26 8 15 128
IRA Severo
Promedio 6 12 8 8 7 8 8 7 8 81
Mediana 7 7 7 4 7 7 5 7 7
NUmero de casos 14 6 61 15 9 21 13 22 81
% Recuperacion
% IRA leve 96.1% 100.0% 97.5% 100.0% 100.0% 90.5% 97.8% 99.2% 97.7% 47
% IRA moderado 98.4% 94.0% 96.9% 97.5% 98.6% 93.5% 93.4% 100.0% 96.8% 85
% IRA severo 84.6% 72.3% 97.4% 77.1% 100.0% 90.3% 100.0% 100.0% 94.1% 55
Total 25 19 143 33 38 42 28 45 187 187

Se reportd que 50% de los nifios con IRA leve
tuvo sintomas de IRA durante 4 dias 0 menos.
Esta mediana es similar para cada departamento.
Para € caso de IRA moderada, la mediana fue de
5 dias mientras que €l 50% de los nifios con IRA
grave reportd haber sufrido sintomas durante 7
dias 0 menos. No se observan diferencias marca-
das de este indicador por departamento.

La mediana de la duracion de los sintomas para
casos leves y moderados es igua para el quintil
mas rico como para €l quintil mas pobre. Para
casos de IRA grave, e quintil mas rico reportd
una mediana de 7 dias mientras que la mediana
parad quintil més pobre es de 4 dias.

Como muestra el Cuadro 9.15 més del 95% de las
personas que reportaron IRA leve o moderada en
los tres departamentos reportd que se recuperaron.
El porcentgje de recuperacion bga cuando se
analizan los casos de IRA grave. En efecto, solo

72.3% de los casos de IRA grave en Misiones
reportd que se recuperaron, mientras que en
Cordillera dicho porcentaje fue de 84.6%. Para €l
caso de Central, la tasa de casos recuperados fue
de 97.4%.

El porcentgje de recuperacion de casos de IRA
leve y moderado es muy similar para ambos
extremos de la distribucion de status econdmico
de la poblacion. Sin embargo, en e caso de IRA
grave, e 20% de las personas mas ricas mostré
unatasa de recuperacién del 100% mientras que €l
quintil més pobre de la distribucion mostré una
tasade 77.1%.

9.7.2. Accionestomadas para reestablecer la
salud

En cuanto ala busgueda de atencidn, como era de
esperarse, las acciones estén relacionadas con la
gravedad del caso de IRA reportado. Asi, una
mayor proporcion de los casos de IRA grave
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(68.1%) busco atencidén fuera del hogar para
resolver el problema. Para los casos de IRA
moderado y leve tales proporciones fueron 66.8%
y 35.4%. El 12% de los casos de IRA grave no
reportd ninguna accién para curarse, mientras que
dicho porcentaje es de 13% para los casos de IRA
moderada y 31.4% para los casos de IRA leve.
Como muestra e Cuadro 9.16, las acciones
tomadas por departamento indica un composicion
muy similar.

El Cuadro 9.16 indica que para los tres tipos de
IRA, una mayor proporcion del quintil mas rico
busco atencion fuera de la casa en comparacion
con el quintil més pobre. En todos los quintiles se
observa que una mayor proporcion de casos se
resuelven fuera de la casa en la medida que los
sintomas de enfermedad respiratoria son mas
complicados. Los patrones de blsqueda de
atencion son muy similares entre el quintil Iy e V
para los casos de IRA leve. Sin embargo, a
medida gue los sintomas de IRA se complican, €
quintil més rico de la poblacion acude en mayor
proporcién a buscar atencion fuera de la casa. Un
94.4% de los casos de IRA grave en €l quintil mas
rico busco ayuda fuera de la casa, mientras que
parael quintil més pobre fue de 60.3%.

Entre aguellos que buscaron atencién fuera del
hogar, 34.3% fue a un establecimiento del
MSPBS, 49.7% fue a un establecimiento privado,
y 16.0% fue a otro lugar. Mas de la mitad de los
gue buscaron atencion fuera del hogar en Cordi-
llera y Misiones fue a un establecimiento del
MSPBS. En Central, sin embargo, la proporcién
fue de 27.6%, mientras que 56.3% fue a un
establecimiento privado.

L os establecimientos publicos brindan servicios a
una mayor proporcion de casos de IRA del quintil
méas probre (60.8%) comparado con 10.4% del
quintil masrico.

Como indica el Cuadro 9.16, los factores mas
importantes en la seleccion ddl lugar de atencion
eran: distancia (27.8%), experiencia pasada
(24.4%) y precio a pagar (22.3%). En los tres
departamentos, la distancia era un factor de
considerable importancia a la hora de escoger al
proveedor. En efecto, en Misiones (40.7%) y
Cordillera (52.9%) la distancia era la razén de

mayor importancia, mientras que en Centra la
razbn de mayor peso era la experiencia pasada
(27.1%). En €& departamento de Cordillera €l
precio a pagar fue reportado como la razén més
importante por € 5.7% de los encuestados. El
precio a pagar fue dada como la razén de mayor
importaciaen e 17.5% de los casos en Misionesy
en 9.5% de |os casos de Central.

En los quintiles més pobres y mas ricos los
factores por los cuales se escogié al proveedor son
los mismos (i.e. distancia, experiencia pasada y
precio a pagar). Sin embargo, como muestra €l
Cuadro 9.16, para € 6% de las personas en €
quintil més rico, e precio a pagar fue € factor
mas comun por el cual se escogid al proveedor,
mientras que el 16% de las personas en & quintil
mas pobre respondié de esta manera. En contras-
te, la distancia de vigje fue € factor méas impor-
tante a la hora de decidir € proveedor para el
quintil mas pobre (46%), mientras que sdlo un
20% de las personas ricas respondio la distancia
como & elemento mas importante para seleccionar
al proveedor. En la medida que € ingreso au-
menta, una menor proporcion de personas indicod
gue la distancia fue el elemento més relevante
paraelegir a proveedor.

En e 90.6% de los casos de IRA que busco
atencion fuera de la casa, el médico fue e princi-
pa proveedor de servicios de salud. El porcentaje
de participacién de los médicos oscila entre 76.8%
en Cordillera a 94.3% en Central. En Cordilleray
Misiones, € proveedor més importante despues
del médico son las enfermeras que atendieron
aproximadamente 16% de los casos de IRA en
estos dos departamentos. Para e quintil més
pobre, se observa una substitucion del médico por
la enfermera. En efecto, en 21% de los casos de
IRA que buscaron atencion fuera de la casa, la
enfermera fue el proveedor més importante.

9.7.3 Determinantes econémicos del
tratamiento dela | RA

El 50% de la poblacion tardd 13 minutos 0 menos
en llegar a lugar de atencion. Los casos reporta
dos en Cordillera requirieron un mayor tiempo de
vigie que los casos en Central y Misiones (ver
Cuadro 9.17). Debido a esto se observd un mayor
gasto en transporte en Cordillera.

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso
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Cuadro 9.16: Accionestomadas paratratar alalRA entrenifiosmenoresde5 afios, por departamentoy

quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de
I ndicador Cordillera Misiones Central | 1 11 [\ \Y Total €asos
Accion tomada
IRA Leve
Atencion fueradelacasa 27.3% 61.6% 34.6% 40.1% 21.7% 38.2% 34.8% 45.6% 35.4% 47
Atencion dentro delacasa 51.6% 188% 31.1% 36.7% 51.0% 31.2% 92% 34.6% 33.3% 44
No obtuvo atencion 21.1% 19.6% 344% 23.2% 274% 30.7% 55.9% 19.8% 31.4% 41
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 132
IRA Moderado
Atencion fueradelacasa 66.1% 57.8% 68.6% 55.3% 56.0% 88.2% 90.6% 74.8% 66.8% 85
Atencion dentro dela casa 29.6% 27.7% 17.0% 349% 20.8% 109% 9.4% 14.0% 20.2% 26
No obtuvo atencion 4.3% 145% 144% 98% 232% 09% 0.0% 11.2% 13.0% 17
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 128
IRA Severo
Atencion fueradelacasa 52.6% 62.8% 72.2% 60.3% 20.6% 54.8% 883% 94.4% 68.0% 55
Atencion dentro delacasa 36.9% 282% 15.2% 25.0% 542% 247% 11.7% 22% 20.0% 16
No obtuvo atencidn 10.5% 9.0% 126% 14.7% 252% 20.5% 0.0% 34% 12.0% 10
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 81
Lugar de Atencién
Establecimientos Pablicos
Hospital Regional 4.9% 0.0% 39% 0.0% 00% 131% 00% 27% 3.6% 7
Centro de Salud 51.5% 51.9% 235% 582% 37.0% 312% 21.9% 7.7% 30.1% 56
Puesto de Salud 0.0% 4.3% 03% 26% 06% 03% 00% 00% 0.6% 1
Subtotal: Establecimientos  56.4% 56.2% 27.6% 60.8% 37.5% 445% 21.9% 104% 34.3% 64
Publicos
Establecimientos privados 30.7% 242% 56.3% 23.1% 44.6% 36.8% 59.4% 79.9% 49.7% 93
Otros establecimientos 12.9% 196% 16.1% 16.1% 17.9% 18.7% 187% 9.7% 16.0% 30
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 187
Razones por la cuales escogio €
lugar de atencién
Distancia 52.9% 40.7% 21.8% 46.0% 30.0% 33.0% 9.0% 20.0% 27.8% 52
Reputacion 1.3% 111% 11.7% 3.0% 28.0% 6.0% 120% 3.0% 10.3% 19
Experiencia pasada 22.5% 65% 27.1% 17.0% 9.0% 31.0% 37.0% 28.0% 24.4% 46
Sugerencia de otra persona 9.0% 0.7% 54% 7.0% 13.0% 20% 7.0% 00% 54% 10
Precio a pagar 5.7% 175% 95% 16.0% 13.0% 6.0% 10.0% 6.0% 9.8% 18
Otras 8.6% 235% 24.6% 11.0% 7.0% 22.0% 26.0% 42.0% 22.3% 42
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 187
Quién le proporciond la atencién
médica
Médico 76.8% 80.1% 94.3% 70.0% 85.0% 98.0% 96.0% 100.0% 90.6% 169
Farmace(tico 5.5% 2.9% 35% 7.0% 10.0% 20% 00% 00% 3.7% 7
Enfermera 16.9% 16.0% 14% 21.0% 50% 00% 0.0% 0.0% 49% 9
Otro 0.8% 1.0% 09% 1.0% 0.0% 0.0% 40% 00% 0.8% 2
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 187
% Recuperacion
% IRA leve 96.1%  100.0% 97.5% 100.0% 100.0% 90.5% 97.8% 99.2% 97.7% 47
% IRA moderado 98.4% 94.0% 96.9% 97.5% 98.6% 93.5% 93.4% 100.0% 96.8% 85
% IRA severo 84.6% 72.3% 97.4% 77.1% 100.0% 90.3% 100.0% 100.0% 94.1% 55
Total 25 19 143 33 38 42 28 45 187 187

126



Cuadro 9.17: Deter minantes econémicos del cuidado dela | RA entre nifios menores de 5 afios, por
departamento y quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de
Indicador Cordillera Misiones Central | I 11 [\ \ Total €asos
Tiempo devigje
Promedio (minutos) 56 21 18 47 20 26 18 16 24 185
Mediana 40 15 12 37 18 17 10 13 13
NUmero de casos 25 19 142 33 38 42 27 45 185
Costo detransporte
Promedio (Guaranies) 2,061 12,385 10,620 1,284 1,055 806 769 28,349 8,480 185
Mediana 700 0 0 617 700 850 300 0 0
NUmero de casos 25 19 142 33 38 42 27 45 185
Costo de atencién
médica
0-2000 (Guaranies) 17.8% 47.0% 115% 17.9% 125% 13.6% 17.1% 19.2% 16.0% 30
2001-5000 18.0% 9.1% 49% 175% 106% 6.3% 23% 0.0% 7.0% 13
5001-20000 20.8% 148% 16.7% 29.6% 7.7% 355% 52% 58% 17.1% 32
20001-40000 13.8% 149% 189% 16.5% 28.6% 15.6% 242% 7.8% 17.8% 33
>40000 29.7% 142% 47.9% 18.6% 40.5% 29.0% 51.2% 67.3% 42.1% 79
Tota 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 187
Costo de medicamen-
tos
Promedio (Guaranies) 45 > 35773 54,904 52,379 29126 69,292 71223 37,140 50792 154
Mediana 25,000 26,000 35,000 18,000 22,000 30,000 57,000 40,000 30,000
Nimero de casos 19 13 123 26 32 35 25 36 154

Cuando se analizaron los costos indirectos de
acuerdo a status econémico, se observo que la
mediana del tiempo de vige y dd pago en
transporte para el quintil més pobre era mayor que
para el quintil mas rico. Como muestra el Cuadro
9.17, e 50% de las personas pertenecientes al
quintil mas rico vigé menos de 13 minutos
mientras que e quintil mas pobre muestra una
mediana de vigje de 37 minutos. En cuanto al
pago por transporte, € 50% del quintil mas pobre
pag6 a menos 617 Guaranies (US$0.23) mientras
gue e 50% del quintil mas rico no pag6 por
transporte a lugar de la atencion.

El 77% de los casos que recibieron atencién fuera
de la casa pagd més de 5,000 Guaranies
(US$1.78) por la atencion medica (ver Cuadro
9.17). Un 42.1% pagd por encima de 40,000
Guaranies (US$14.21) por la atencion recibida. El
mayor gasto por la atencion médica se observa en
Central donde un 47.9% pagd més de 40,000
Guaranies (US$14.21). Esto concuerda con ser
departamento donde mas casos de IRA graves y
moderados se reportaron. Por e contrario, en
Misiones un 47% pagd solo hasta 2,000 Guaranies

(US$0.71) por la atencién recibida. En Cordillera,
un 35% de los casos de IRA que buscaron
atencion fuera de la casa pagé menos de 5,000
Guaranies (US$1.78). El menor gasto en salud de
Cordillera se debe quizas a que este departamento
reportalos mayores niveles de casos de IRA leve.

El Cuadro 9.17 muestra el gasto por la atencién
meédica de acuerdo a status econémico. Como era
de esperarse, los ricos gastaron mas que los
pobres en la atencion médica. Un 75% de las
personas pertenecientes al 20% més rico gastd
més de 20,000 Guaranies (US$7.10). Solo €
35.1% del quintil mas pobre reaizd ese nivel de
pago. A pesar de que & quintil mas rico realizd un
gasto mayor en atencion médica, € Cuadro 9.17
indica que 19.2% de personas pertenecientes a
este quintil no pagd nada por la atencion médica,
mientras que para € quintii mas pobre este
porcentgje es de 17.9%. Una gran parte de los
recursos asignados a centros publicos es usada por
el quintil méasrico de la poblacion.

Como lo muestra € Cuadro 9.17, €l 50% de las
personas pagémenos de 30,000 Guaranies

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso
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(US$10.66) por la medicinas usadas durante €l
episodio de la IRA. El menor pago medio en
medicinas se observa en Cordillera (25,000
Guaranies o US$8.88), mientras que la mayor
mediana se observa en Central (35,000 Guaranies
0 US$12.43). Ello puede ser explicado porque
Central reporta una mayor proporcion de casos de
IRA que €l departamento de Cordillera 'y por €
mayor nivel de ingresos que reportan las personas
de Central.

Como muestra e Cuadro 9.17, & gasto en
medicina esta positivamente correlacionado con €l
nivel econdmico familiar. La mediana del gasto en
medicina para €l quintil mas rico fue 1.7 veces la
media de lo gastado en medicina por e quintil
més pobre.

9.8 Planificacién familiar

Con la encuesta se recolectaron los datos de varias
clases de wusuario de planificacién familiar:
usuarios actuales, usuarios pasados y personas que
nunca han usado métodos anticonceptivos pero
gue pueden hacerlo en el futuro. La mayoria de
los resultados de esta seccion se refieren a las
entrevistadas que actualmente usan anticoncepti-
vos modernos. Ademds, en agunos casos la
muestra se restringe a un subconjunto de estos
usuarios; aclararemos esto cuando los casos se
presenten.

9.8.1 Usodelaplanificacion familiar

El indicador méas comun de utilizacién de anticon-
ceptivos en una poblacion es la tasa de prevaen-
cia de anticonceptivos (TPA), o €l porcentgjedela
poblacion pertinente, que en este caso son las
mujeres en edad reproductiva en los tres departa-
mentos del estudio, que actualmente utilizan algin
tipo de anticonceptivo. El Cuadro 9.18 presenta la
TPA de los métodos tradicionales y de los
métodos modernos en cada departamento, y en
base alos quintiles econdémicos cal culados.

La TPA para todos los métodos en los tres
departamentos es de 46.3%, siendo de 36.5% para
los métodos modernos y 9.8% para los métodos
tradicionales.

La TPA de los métodos modernos varia desde un
maximo de 44.6% en Misiones hasta 34.5% en
Cordillera. Esto es un tanto sorprendente puesto
gue Misiones es menos urbano que los otros dos
departamentos. Hay poca variacién por departa-
mentos en la prevalencia de métodos tradiciona-
les.

La TPA de los métodos modernos se comporta
como era de esperarse en los resultados de los
guintiles econdémicos; los grupos de nivel econd-
mico méas alto muestran una mayor tendencia a
utilizar anticonceptivos modernos. Sin embargo,
este efecto no es estrictamente lineal. El grupo de
nivel econdbmico més ato es solamente e tercero
en orden descendente de TPA (37.1%). La TPA
de los métodos tradicionales por grupos econdémi-
COS presenta poca variacion.

9.8.2 Uso de métodos especificos

Como muestra € cuadro 9.18, € méodo mas
usado varia considerablemente por departamento
y por nivel econdmico. El DIU es el método mas
usado (19.8% de las usuarios). Pildoras, condones,
e inyecciones son igualmente populares con 16%
de las usuarias cada uno. La inyeccion es €
método mas utilizado en Cordillera (20.1%), las
pildoras se utilizan con mayor frecuencia en
Misiones (27.4%), y los DIU estan més generali-
zados en Central (20.3%). La mayor prevalencia
de los DIU en Centra puede deberse a la mayor
riqueza relativa del departamento. En el Cuadro
9.18, los DIU estdn més generaizados en e
quintil 1V de riqueza (24.5%), pero los condones
(29%) son en gran medida la opcién més generali-
zada en e quintil més ato. Las pildoras fueron
preferidas por los quintiles més pobres. El
anticonceptivo herbario estd mucho mas generali-
zado entre las mujeres del quintil mas bajo, que
representa el 13.0% del total de anticonceptivos
utilizados. El Norplant, los métodos vaginales,
tales como e espermicida, y la vasectomia (para
la pareja) son utilizados por un porcentaje muy
pequefio de la poblacion.
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Cuadro 9.18: Planificacion familiar: Prevalencia, tipoy distribucion de métodos anticonceptivos, por
departamento y quintil econémico

Departamento Quintil Nimero
I ndicador Cordillera Misiones Central | I 11 \Y Vv Total decasos
Prevalencia del uso de métodos
anticonceptivos (%) 1310
Métodos modernos 34.5% 446% 36.1% 34.7% 326% 382% 39.2% 37.1% 36.5% 478
Métodos tradicionales 10.5% 9.4% 9.7% 112% 71% 103% 94% 11.0% 9.8% 128
Total  45.0% 54.0% 458% 45.9% 39.7% 485% 48.6% 48.1% 46.3% 606
Distribucion del uso métodos por tipo
Métodos Modernos
Pildoras 19.5% 274% 146% 232% 214% 189% 129% 8.8% 16.5% 100
DIU 19.1% 172% 20.3% 19.9% 13.7% 19.8% 24.5% 19.8% 19.8% 120
Condén 9.8% 114% 18.0% 13.3% 87% 99% 17.3% 29.0% 16.3% 98
Inyeccién 20.1% 115% 16.3% 11.3% 23.4% 202% 22.1% 6.2% 16.4% 99
Métodos vaginales 1.9% 1.4% 05% 06% 05% 03% 05% 19% 0.8% 5
Norplant o Implante 0.6% 0.0% 00% 00% 00% 00% 00% 03% 0.1% 1
Esterilizacion femenina 5.7% 13.7% 91% 7.3% 145% 95% 34% 11.2% 9.0% 55
Vasectomia 0.0% 0.0% 00% 00% 00% 01% 00% 0.0% 0.0% 0
Subtotal Métodos Modernos  76.7% 82.6% 788% 75.6% 822% 78.7% 80.7% 77.2% 78.9% 478
Métodos Tradicionales
Método de Billings 1.8% 4.2% 47% 02% 56% 24% 71% 52% 4.2% 25
Ritmo 1.9% 2.2% 6.6% 23% 12% 93% 54% 81% 55% 33
Retiro 5.0% 4.2% 6.0% 80% 44% 51% 40% 71% 57% 35
Y uyos o hierbas 14.6% 6.8% 39% 139% 66% 45% 28% 24% 57% 35
Subtotal Métodos Tradicionales  23.3% 174% 21.2% 244% 17.8% 21.3% 19.3% 228% 21.1% 128
Total: 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 606
Fuente de provision
Puablico/Semi-Puablico
Establecimientos del MSPBS 47.8% 439%  16.7% 54.7% 351% 19.8% 12.7% 57% 23.6% 113
Establecimientos del IPS 2.0% 2.1% 11% 00% 24% 24% 07% 14% 14% 7
Cruz Roja/Militar 0.0% 0.8% 19% 06% 16% 34% 12% 09% 15% 7
Subtotal PUblico/Semi-Pablico  49.8% 46.8%  19.7% 55.3% 39.1% 25.6% 146% 8.0% 26.5% 127
Privados
CEPEP 1.3% 0.0% 82% 11% 26% 11.7% 4.7% 10.6% 6.5% 31
Establecimientos privados/ 42.1% 484% 67.8% 383% 543% 61.3% 786% 71.4% 62.4% 298
comercid
Subtotal Privado  43.4% 484%  76.0% 394% 56.9% 73.0% 83.3% 82.0% 68.9% 329
Individual (curandero, pariente) 2.6% 2.5% 40% 22% 29% 09% 20% 98% 3.6% 17
Otro 4.2% 2.2% 02% 31% 11% 06% 02% 04% 1.0% 5
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 478
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9.8.3. Lugar de atencién o fuente de suministro

La tercera seccion ded Cuadro 9.18 presenta
informacion sobre € lugar en que se obtuvieron
los métodos anticonceptivos o, en € caso de la
esterilizacion, dd lugar en que se redizd la
operacion. Estos resultados y los resultados
subsiguientes solo se presentan en € caso de
mujeres que utilizan métodos anticonceptivos
modernos, dado que ellas deben ser mucho més
sensibles a entorno de asistencia médica que nos
interesa medir. De las mujeres que utilizan un
método moderno o que han sido esterilizadas, 1a
mayoria recibid e servicio en un establecimiento
del MSPBS o un establecimiento privado.

El porcentgje relativo de suministro cambia
notoriamente de un departamento a otro. Los
establecimientos publicos y privados de Misiones
y Cordillera, cuyos valores no se diferencian mas
de un 5%, proporcionan entre el 43.9% vy el 48%
del suministro de anticonceptivos. En Central, los
establecimientos  publicos y  semi-publicos
proporcionan sélo un 16.7% de los anticoncepti-
vos, y e 67.8% de los usuarios obtienen los
anticonceptivos en establecimientos privados o
comerciales. Esto probablemente refleja la mayor
disponibilidad de alternativas privadas en Central
y la mayor riqueza relativa de la poblacion de ese
departamento, lo cual permite e suministro
privado como una alternativa viable.

El efecto del nivel socioeconémico se puede ver
claramente en los resultados por quintiles. Solo e
39.4% de los usuarios del grupo econémico bao
utilizan fuentes privadas, en tanto que mas del
82% de los quintiles méas atos obtiene los anti-
conceptivos en un establecimiento privado. En
contraste directo, el suministro através el MSPBS
baja de un méximo de 54.7% en el grupo de més
bajo nivel econdbmico a un minimo de solo 5.7%
en el grupo de nivel econémico mas alto.

Cerca de 6.5% de las usuarias modernas reporté a
los establecimientos del CEPEP como fuente de
abastecimiento, esto a pesar de que, segin la
encuesta, no proporcionan servicios en Misiones.
En Central, CEPEP provisioné a 8.2% de las
usuarias modernas del departamento. El rol del
CEPEP vario por nivel econdmico. Poco més del
10% de las usuarias modernas de los grupos

medio y ato obtuvo servicios del CEPEP. Este
porcentaj e fue bajo paralos grupos de menor nivel
econdmico.

9.8.4. Calidad delos servicios de planificacion
familiar

El Cuadro 9.19 presenta indicadores de calidad de
los proveedores publicos y privados y del precio
pagado por las usuarias de anticonceptivos
modernos. Un precio de por si més alto probable-
mente reduciria la demanda de cualquier método
en particular, pero hay evidencia que sugiere que
el precio también juega un papel importante como
sefial de calidad, especiamente s se fija por
medio de un mecanismo que no sea € precio de
equilibrio del mercado de anticonceptivos.

El primer conjunto de indicadores se recolectd
para evaluar la calidad relativa del servicio en
clinicas privadas y en establecimientos del
MSPBS. El primer indicador es |la mediana de la
espera en e establecimiento. En general, 50% de
las usuarias tuvo que esperar 15 minutos o menos
para que se les atienda en ambos tipos de estable-
cimiento. Por departamento, €l tiempo de espera
en establecimientos publicos va desde una
mediana de 30 minutos en Cordillera hasta 10
minutos en Central. En establecimientos privados
la mediana de espera fue de 15 minutos en
Cordilleray Central y de 10 minutos en Misiones.
L as esperas fueron més largas en e sector publico
de Cordillera y de Misiones, pero fueron mas
cortas en |os establ ecimientos publicos de Central .

En el desglose por nivel econdmico, hay indica-
ciones de que los usuarios de nivel econdmico
maés ato tienden a esperar menos tiempo, aunque
hay una excepcidén en el grupo de nivel econdmico
mas alto de Central que utiliza establecimientos
publicos, lo cua probablemente se debe a nimero
relativamente pequefio de observaciones en un
desglose a este nivel de detalle.

Las medianas de espera mas bgas tanto en
establecimientos publicos y privados correspon-
den a grupo que ocupa €l cuarto quintil de
riqueza (10 minutos), y en el tercer quintil en
establecimientos publicos (10 minutos). Por
ultimo, hay una tendencia hacia esperas més
largas en los grupos de los quintiles de menor
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riqueza (20 y 30 minutos para los dos més bajos)
gue van a establ ecimientos publicos.

Aungue las respuestas subjetivas parecen ser
positivas en general, hay ciertas tendencias
interesantes. Notoriamente, la Unica categoria en
el desglose por departamento en la que los
establecimientos publicos (75.3%) tienen mejor
puntaje gque los privados (63.6%) es en la infor-
macion o consgeria que se da sobre e método
anticonceptivo obtenido. Esto no es sorprendente,
ya que probablemente muchos establecimientos
privados son relativamente pequefios y se con-
centran en vender e producto bésico sin dar
mucha orientacion sobre como utilizarlo. Esta
medida también parece ser una funcién lineal del
nivel econdmico, siendo mucho menos probable
gue €l grupo mas rico (25.4%) reciba informacion
de un establecimiento privado en comparacion
con los grupos mas bgjos, de los cuaes los dos
altimos reciben un puntaje de 100% en esta
medida. Todas las otras medidas subjetivas de
calidad de establecimientos privados obtuvieron
un 100% en todos los departamentos y niveles
econdmicos. El porcentgje més ato de informa-
cion dada a los usuarios publicos fue en Misiones
(81%, aunque Cordillera es précticamente igua
con un 78.9%) y en el cuarto quintil (95.8%).

Lalimpiezay lo adecuado de la privacidad en los
establecimientos publicos y privados fueron
reportados por mas del 90% de las usuarias en
cas todos los departamentos y grupos de riqueza.
Misiones presentd los niveles mas elevados de
limpieza (98.1%) entre los establecimientos
publicos. Sin embargo, e factor limpieza en los
establecimientos publicos parece ser, mas que la
mayoria de los otros factores, también una funcion
de nivel econdmico. El 81.7% de |os entrevistados
del grupo de mas pobre dijo que € estableci-
miento estaba limpio, en tanto que e 100% del
grupo més rico declar6 que € establecimiento
estaba limpio.

Lo adecuado de la privacidad en establecimientos
publicos fue reportado por un 94% de las usuarias
de todos los quintiles, excepto en el cuarto quintil,
en que solo fue de un 82.7%.

9.8.,5. Determinantes econémicos del uso de
métodos modernos

El Cuadro 9.19 presenta informacion sobre tiempo
y gastos de vigje, lo cual puede ser un importante
factor determinante de utilizacion, especialmente
en las zonas rurales en que los vigjes largos son
probablemente més comunes.

Cordillera tiene la mayor mediana de tiempo de
vigie (30 minutos) y Central la menor (10 minu-
tos). Como era de esperarse, los gastos de vige
parecen reflejar estrechamente el tiempo de vigje.
Las usuarias declararon un gasto mediano de 835
Guaranies (US$0.30) en Cordillera, el més alto, en
tanto que el més bajo se presentd en Central, unos
361 Guaranies (US$0.13). La misma relacion
entre tiempo y gasto para transporte es vaida en
los grupos de nivel econdmico. Hubo una relacion
lineal entre e nivel econdmico y € tiempo y
gasto. El quintil mas pobre report6 los vigjes més
largos (30 minutos) y los mayores gastos (616
Guaranies 0 US$0.22), y e quintil més rico, los
viges mas cortos (10 minutos) y los menores
gastos (151 Guaranies o US$0.05). En realidad,
los usuarios més ricos probablemente tuvieron un
gasto de vigie mayor puesto que es més probable
que tuvieran vehiculo propio, pero probablemente
el gasto directo por milla era més bajo que €
transporte publico, que con mayor probabilidad
utilizaron los grupos de menor rigueza.

Las ultimas secciones del Cuadro 9.19 muestran
los precios pagados por anticonceptivos. El primer
grupo de precios es para todos los métodos
modernos combinados y € segundo excluye las
esterilizaciones porque son mucho mas caras
debido a que son procedimientos quirdrgicos. Hay
tan pocas esterilizaciones declaradas que en la
préctica los porcentgjes no son muy distintos, y
ninguna tendencia cambia debido a la inclusion o
exclusion de las esterilizaciones.

Un 13.5% de las usuarias de métodos modernos
no pagod por los anticonceptivos. El 22.8% de las
usuarias de méodos modernos en Misiones no
pagd por los anticonceptivos, en tanto que solo €
11.4% de las usuarias en Central obtuvo anticon-
ceptivos gratuitamente. Ademés, la mayoria de las
usuarias tanto en Cordillera (56%) como en

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso
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Cuadro 9.19: Planificacion familiar: Calidad y precio de servicios para los méodos moder nos, por
departamento y quintil econémico

Departamento Quintil Nimero

I ndicador Cordillera Misiones Central | I 11 A\ \Y Total de casos
Clientes de los estableci-
mientos del M SPBS:

Tiempo (Mediano) esperd 30 15 10 20 30 10 10 120 15 95

para ser atendido

Recibi6 consgjos e 78.9% 81.0% 71.0% 60.5% 88.1% 747% 95.8% 87.3% 75.3% 94

informacion

Establecimiento estaba 94.4% 98.1% 853% 81.7% 944% 96.9% 99.3% 100.0% 90.5% 95

limpio/confortable
Tuvo privacidad adecuada 97.9% 97.8% 924% 96.5% 96.9% 100.0% 82.7% 93.9% 95.1% 95
Clientesdelasclinicas

privadas:
Tiempo (Mediano) espero 15 10 15 0 15 15 10 15 15 21
para ser atendido
Recibi6 consegjos e 100.0%  100.0% 59.6% 100.0% 100.0% 90.8% 91.2% 25.4% 63.6% 21
informacion
Establecimiento estaba 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 21

limpio/confortable
Tuvo privacidad adecuada 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 21
Paratodaslas usariasde

métodos moder nos
Cuanto tiempo tarda para 30 15 10 30 15 15 10 10 15 378
Ilegar a establecimiento
Cuénto costo6 € transporte 835 445 361 616 489 584 379 151 439 393

Cuanto pagé por e método (incluyendo
esterilizacion)

0 (Guaranies) 18.4% 228% 114% 26.7% 106% 12.7% 6.1% 145% 13.5% 58
1-3000 28.5% 30.9% 16.0% 38.0% 155% 159% 9.7% 21.6% 19.3% 83
3001-5000 9.1% 8.6% 82% 74% 103% 100% 97% 35% 83% 36
5001-10000 17.3% 134% 175% 132% 22.0% 23.8% 149% 114% 17.1% 74
10001-19000 16.8% 9.2% 195% 9.7% 261% 147% 26.0% 126% 18.2% 78
>19000 9.9% 151% 274% 50% 155% 229% 33.6% 36.4% 23.6% 101

Total  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 430
Cuanto pagé por € método
(sin esterilizacion)

0 (Guaranies) 17.1% 21.2% 82% 250% 83% 85% 59% 81% 10.7% 42
1-3000 30.7% 358% 175% 41.1% 178% 175% 9.9% 248% 21.2% 83
3001-5000 9.7% 9.9% 9.0% 8.0% 121% 11.1% 101% 4.0% 92% 36
5001-10000 18.6% 146% 192% 142% 253% 26.2% 155% 13.0% 18.8% 73
10001-19000 18.0% 106% 21.4% 10.2% 30.6% 16.1% 27.1% 14.4% 19.9% 78
>19000 5.9% 7.9% 247% 15% 59% 20.6% 315% 357% 20.2% 79

Total  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 390
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Misiones (62.3%) pagd menos de 5,000 Guaranies
(US$1.78) por anticonceptivos, mientras que en
Central un porcentgje significativo (64.4%) de
usuarias pagd mucho méas por € servicio. Proba-
blemente, gran parte de esta diferencia se debe
otra vez a suministro privado en Central y a
predominio delos DIU.

El precio mas comun (30%) en Cordillera 'y en
Misiones con y sin esterilizaciones incluidas
estuvo entre 1 y 3,000 Guaranies (US$1.07). La
categoria mas comun en Centra fue més de
19,000 Guaranies (US$6.75), lo cual paga
aproximadamente el 27.4% de las usuarias.

Las tendencias son bastante menos precisas en €
desglose por grupo econdmico. En gran medida,
el porcentaje mas alto de usuarias que no pagd
(aproximadamente un 25.5%) estuvo en e grupo
méas pobre, pero entre los grupos superiores hay
poca correlacion entre riqueza y e precio de los
anticonceptivos. La mayor proporcién de clientes
que pagé més de 19,000 Guaranies (US$6.75)
estuvo en e quinto (36.4%) y cuarto (33.6%)
quintil. En general, excepto para € grupo mas
pobre, la distribucion parece tener dos maximas,
una de aproximadamente 3,000 Guaranies
(US$1.07) y la otra en 19,000 Guaranies
(US$6.75). Esto probablemente se debe a la
diferencia de precio entre los DIU y los métodos
no clinicos. Debido a las restricciones de nimero
de observaciones, no pudimos separar satisfacto-
riamente la estructura de precios por departamento
0 grupo deriquezay por tipo de anticonceptivo.

9.8.6. Caracteristicasdel usuario, razones de
utilizacién y método preferido

El cuadro 9.20, presenta un conjunto de estadisti-
cas disefiadas para medir las caracteristicas de los
usuarios relacionadas con la razén de uso de
anticonceptivos y la disposicion a cambiar de
método bajo circunstancias distintas. Las tres
primeras lineas son los resultados de preguntas
sobre e estado de la usuaria cuando comenzé a
utilizar e método anticonceptivo moderno.

La usuaria tipica en Central comenzd el uso de
métodos modernos a la edad promedio de 21.1
afos y con un promedio de 0.9 hijos, mientras la
usuaria tipica en Misiones tuvo una edad prome-

dio de 24.6 afos y un promedio de 2.1 hijos. La
usuaria tipica en Cordillera se ubic6 entre los
resultados de Central y Misiones.

Las mujeres més pobres tendieron a adoptar un
método moderno més tarde (promedio de 23.7
anos) y con més hijos (2.3), que las usuarias de
grupos maés ricos.

Otro tema cuyo andlisis esimportante es el motivo
por e cual las mujeres utilizan anticonceptivos.
Aungue a primera vista las razones para utilizar
anticonceptivos parecen obvias, la diferencia entre
utilizar anticonceptivos para espaciar los hijos o
para evitar enfermedades, en contraposicion a
simplemente no querer mas nifios, tiene conse-
cuencias importantes para la normativa. Por
giemplo, s las mujeres quieren ante todo espaciar
los hijos, la demanda de métodos no reversibles
puede ser relativamente baja. De hecho, en cuatro
de los cinco grupos econdmicos y en todos los
departamentos, espaciar o postergar € embarazo
era clasificado como una razon més importante
gue no querer tener més hijos. Sin embargo, en
todos los casos los porcentagjes eran relativamente
cercanos y ambos motivos representaron 93.9%
de las razones para utilizar anticonceptivos. Entre
un 50% y un 54% de las mujeres en todos los
departamentos quiso espaciar 0 postergar la
maternidad, en tanto que entre un 35% y un 42%
no desed tener mas nifios. La mayor diferencia
entre espaciar y evitar nifios en los quintiles de
riqueza estuvo en el grupo 1V, en que sdlo un 28%
de las mujeres quiso evitar tener mas nifios y un
66% se interesd més en espaciarlos.

El dltimo grupo de variables en el Cuadro 9.20
presenta e porcentgje de usuarias que preferiria
utilizar un método distinto. Un porcentaje impor-
tante (17%) preferiria cambiar de método. El
porcentgje vario de un 13.3% en Misiones a un
17.9% en Central, y entre un 15% y un 24% en los
grupos econémicos. El método a que las mujeres
desearian cambiar era el DIU. Hay que recordar
gue e DIU también era el método més usado en
los tres departamentos en genera y en Central en
particular. No solo era el método de mayor uso en
Central, sino que también era, con mucho, €l
método a que € porcentaje mas alto de mujeres
(66.9%) quisiera cambiar. La preferencia por DIU
no parece deberse solo un efecto del nivel eco-
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Cuadro 9.20: Planificacion familiar: Caracteristicas de las usuarias de métodos moder nos, razones por su
uso, y preferencias por métodos, por departamento y quintil econémico

Departamento Quintil Nimero

I ndicador Cordillera Misiones Central | I 11 I\ \Y Total de casos
Caracteristicas de las
usarias

Afos de uso dela 36 35 45 3 37 6 4 44 42 415

anticoncepcion

Edad de la mujer cuando ¢ 2 211 237 214 215 209 212 217 472

comenzo ausar e método

Numero de hijos cuando 16 0.9 23 11 12 06 07 1.1 477

comenzo a usar el método
Para qué usa métodos
anticonceptivos

Yano quiere tener méas

41.3% 35.6% 422% 374% 439% 46.6% 281% 51.5% 41.5% 197

hijos
E)a; ;ﬁﬁzaéso POSOONET 50006  53.9% 527% 533% 522% 46.6% 66.2% 43.1% 524% 249
paapoecaondeSDAY 0% 1e%  10% 10% 07% 05% 18% 04% 0% 4
Por otrasrazonesdesalud ~ 8.7%  8.7%  41%  83% 32% 63% 39% 50%  52% 25
Tota 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 475
Preferiria usar otro método 148%  133% 17.9% 150% 24.1% 204% 17.0% 99% 17.0% 81
M étodo preferido
Pildoras 130%  108% 112% 9.0% 242% 44% 7.4% 106% 11.3% 8
DIU 39.8%  333% 66.9% 636% 57.2% 47.8% 84.1% 549% 618% 43
Condén 100%  30% 02% 38% 25% 0.7% 00% 00%  14% 1
Inyeccion 292%  17.7% 57% 193% 34% 44% 3.8% 202%  8.9% 6
Métodos vaginales 00%  00% 17% 00% 00% 48% 00% 24%  14% 1
Esterilizacion femenina 80%  21.6% 52% 43% 84% 147% 22% 10%  6.7% 5
Vasectomia 00%  00% 00% 00% 00% 00% 00% 00%  0.0% 0
Método de Billings 00%  00% 11% 00% 00% 00% 08% 49%  0.9% 1
Ritmo 00%  86% 69% 00% 37% 224% 17% 00%  6.4% 4
Retiro 00%  00% 11% 00% 00% 00% 00% 60%  0.9% 1
Y uyos o Hierbas 00%  50% 00% 00% 06% 08% 00% 00%  0.3% 0
Total  100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 69

némico. En & quintil més pobre un 15% de las
usuarias quiso cambiar, y un mayor porcentaje
(63.6%) de aquéllas quiso cambiar a DIU. Del
grupo mas rico, 9.9% quiso cambiar su método, y
de aguéllas, una mayoria (54.9%) quiso cambiar
a DIU. Si bien es posible que las usuarias més
pobres consideren que no pueden abtener el DIU
por razones econdmicas, la existencia de altas
proporciones de usuarias de los quintiles més
ricos que también preferirian cambiar a DIU
indicaria que hay otras barreras no relacionadas
con € nivel econdmico para utilizar los DIU.
Estas barreras puede incluir accesibilidad a los

establecimientos que estdn capacitados para
insertarlo o contar con la orientacion adecuada y
servicio de informacion.

En resumen, las personas en el quintil més ato y
aquellas con mayor acceso tendieron a utilizar
mas anticonceptivos y a obtener los anticoncepti-
vos en establecimientos privados. Sin embargo, la
magnitud de los efectos de la riqueza tendio a ser
pequefia, y muchos otros resultados que fueron
contra la intuicion salieron de esta encuesta. El
DIU era el método mas generalizado y al cud las
mujeres querrian cambiarse s se les diera la
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posibilidad. La mayoria de los establecimientos
estaban limpios y ofrecian privacidad, y la
mayoria de las mujeres de todas las clases sociales
utilizaba anticonceptivos para espaciar y postergar
el embarazo, en contraposicion a evitar todos los
nacimientos futuros.

El sector privado fue uno de los mayores provee-
dores de servicios anticonceptivos, pero entre las
clases de menores ingresos los establecimientos
del MSPBS tuvieron un rol importante. Por
altimo, los métodos tradicionales todavia son
ampliamente utilizados, pero la TPA de métodos
modernos era mayor que la TPA de méodos
tradicionales en todos los departamentos y grupos
econdmicos, incluso entre los méas pobres.

Problemas de salud y

enfermedad de miembros de la
familia mayores de cinco anos

9.9.1 Caracteristicasdela muestray pérdidas

de ingresos debidas a problemas de salud

Recolectamos datos sobre un miembro de la
familia, mayor de 5 afios, que habia estado
enfermo o habia tenido lesiones serias en las 4
semanas anteriores a la encuesta. Estos datos
correspondieron a un conjunto de indicadores que
midieron las caracteristicas de los problemas de
salud y de los servicios médicos recibidos (calidad
y COsto).

Dado € proposito de esta encuesta, decidimos
concentrarnos en e peso financiero que imponen
las enfermedades. La persona con €l problema de
saud podia ser cualquier persona miembro del
hogar mayor de cinco afios o la misma entrevista-
da S se trataba de esta Ultima, las preguntas
fueron ligeramente distintas y estaban destinadas a
clarificar su punto de referencia. En otras pala
bras, las preguntas fueron mas directas cuando la
persona enfermafue la entrevistada.

El Cuadro 9.21 muestra que de las mas de 1,300
mujeres (ponderacién gjustada) que fueron
entrevistadas en esta seccion, 505 declararon que
en su hogar en las Ultimas cuatro semanas hubo
una persona de 6 afios de edad o més que estaba
enferma. Alrededor del 75% de la muestra fue de
Central, aproximadamente el 18% fue de Cordille-

ray e 7% fue de Misiones. Alrededor del 20% de
la muestra era en cada uno de los cinco quintiles
de riqueza, a pesar de que € menor nimero de
enfermedades de la muestra (89) aparecio en e
mayor quintil de riqueza, en comparacién con més
de 100 en cada uno de | os otros grupos.

Por un margen considerable, la categoria mas
comun fue la de enfermedades respiratorias (38%)
seguida de las categorias de enfermedades
intestinales 0 estomacales, problemas dentales, y
“otras enfermedades’. Estos datos mostraron
pocas tendencias por departamento o grupo de
riqueza. Las personas en Central tuvieron una
probabilidad ligeramente mayor de sufrir enfer-
medades respiratorias (39.6%) o enfermedades
cronicas (12%), pero también tuvieron menos
probabilidad de sufrir problemas dentales (5.7%
en comparacion con mas de 10% en los otros dos
departamentos).

En & grupo més rico, las causas principales de la
morbididad fueron las enfermedades respiratorias
(45%) y las enfermedades cronicas (13.4%). En
comparacion, entre el grupo mas pobre las causas
principales de la morbididad fueron las enferme-
dades respiratorias (31.1%) y las enfermedades
intestinales (18.4%).

En términos de medir las consecuencias de la
enfermedad, preguntamos si |a persona enferma o
lesionada podia o no llevar a cabo sus actividades
normales, el tiempo que habia estado incapacita-
da, y s habia sufrido pérdidas financieras como
resultado de perder trabajo normal o actividad
diaria. A pesar de que aproximadamente la mitad
de la muestra declar6 que su capacidad de
funcionar normalmente habia disminuido durante
un promedio de 3.3 dias, sélo en unos pocos casos
declararon explicitamente que habian sufrido
pérdidas financieras especificas. Se dardn més
detalles respecto a esto mas adelante.

Tanto e nimero de dias perdidos (3.5) como el
porcentaje de personas que declararon que habian
sufrido una disminucion de actividad (56.7%)
fueron los mas altos en Central. En comparacion
con Misiones, Cordillera present6 un menor
porcentaje de pérdida de actividad (40.9% contra
46.8%) y un nimero mayor de dias perdidos (2.7
contra 2.4). Précticamente no hay tendencias por
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Cuadro 9.21: Caracteristicasindividuales y condiciones de salud entre per sonas mayor es de 5 afios que
tuvieron una enfermedad en las 4 semanas anteriores a la encuesta, por departamentoy quintil econémico

Departamento Quintil NUmero de
I ndicador Cordillera  Misiones Central | I 11 [\ \ Total casos
Numero de casos con 90 39 376 105 100 101 110 89 505 505
enfermedades
Problema especifico de salud
Enfermedades respiratorias ~ 33.6% 30.2%  39.6% 311% 309% 39.2% 43.4% 450% 37.8% 190
Enfermedades intestinales 9.4% 156%  115% 184% 42% 11.9% 152% 6.3% 11.4% 57
Enfermedades del corazén 5.6% 57%  7.0% 49% 85% 95% 23% 87%  6.6% 33
ﬁq?;‘:gmes 0 envenena- 2.9% 40%  45% 44% 81% 69% 11% 03%  42% 21
Problemas dentales 11.9% 104%  57% 7.6% 164% 64%  24% 2.9%  7.2% 36
Enfermedades crénicas 9.1% 80%  120% 122% 104% 51% 147% 134% 11.2% 56
Problemas ginecol dgicos 2.8% 51%  34% 20% 43% 40% 47%  18%  3.4% 17
Otros 24.7% 21.0%  163% 194% 17.2% 17.0% 162% 21.6% 18.2% o1
Totd 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 502
Eg‘rﬁjgs actividades 409%  468%  56.7% 430% 605% 52.8% 60.0% 48.9% 53.2% 505
Nimero dedissquefatoalas 7 24 35 26 49 33 31 24 33 502
actividades
Ingreso perdido debido ala
enfermedad
ﬁd%‘;re” perdioingresopor 17 o, 45%  95% 150% 85% 224% 6.0% 21% 104% 401
Ingreso promedio perdido 50,143 137,947 136,649 46,740 60,295 263433 69,131 148692 114,192 30
i'f]'g(r':goe”fermo(a) perdio 14.7% 150%  189% 27.3% 17.7% 22.3% 87% 13.0% 17.8% 499
Ingreso promedio perdido 180464 153487 197,906 126,299 230,553 188,597 305733 226,695 102942 80

ingresos perdidos. Misiones y Central presentaron
una pérdida promedio por proveedor de aproxi-
madamente 137,000 Guaranies (US$48.67), y esto
fue aproximadamente el doble de la pérdida
promedio de Cordillera. Sin embargo, en compa-
racion con Misiones, que tuvo solo e 4.5% de
proveedores con una pérdida, Cordillera tuvo un
mucho mayor porcentgje (17.4%) (aun cuando la

riqueza en estas variables. Los dos méas bajos
resultados en cuanto a porcentaje de pérdida de
actividad y nimero de dias perdidos se dieron, de
hecho, en e grupo de menor riqueza (43% y 2.6
dias perdidos) y en € grupo de mayor riqueza
(48.9%y 2.4 dias perdidos).

Como se indica més arriba, aunque € nivel de

actividad perdida debido a enfermedad parece
elevado, relativamente pocas personas declararon
sufrir una pérdida financiera directa debido a
problemas de salud. Hubo sbélo 30 casos de los
cuales el proveedor del hogar declar6 que habia
sufrido una pérdida financiera; y 80 casos en que
ocurrid que la propia persona enferma habia
sufrido una pérdida financiera. Cuando €l provee-
dor fue también la persona enferma o lesionada,
su pérdida financiera se incluy6 en la categoria de
persona enferma.

Parece haber una gran carga financiera asociada
con los problemas de sdud en términos de

subsiguiente variable de cantidad esta en blanco).
Cuando se pregunt6 si la propia persona enferma
habia sufrido una pérdida, en Central se present6
el mayor porcentgje (18.9%) y la mayor cantidad
promedio de pérdida (198,000 Guaranies o
US$70.34).
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Cuadro 9.22: Accionestomadas parare-establecer su estado de salud entre personas mayores de 5 afios que
tuvieron una enfermedad en las 4 semanas anteriores a la encuesta, por departamentoy quintil econémico

Departamento Quintil NUmero
I ndicador Cordillera Misiones Central I 1 11 [\ \Y Total decasos
Lugar al que acudio para recibir
la atencion
Atencion fueradelacasa 33.9% 436%  534% 324% 573% 572% 461% 545% 49.2% 248
Atencion en lacasa 44.8% 37.7%  31.3% 50.9% 26.2% 26.8% 345% 31.2% 34.2% 173
No obtuvo atencidn 21.3% 18.7% 153% 16.7% 165% 16.0% 194% 14.3% 16.6% 84
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 505
Porque no obtuvo atencién
No lo consideré necesario 33.7% 27% 614% 331% 156% 64.8% 92.3% 49.6% 53.6% 45
Demasiado lgjos 1.8% 0.0% 0.0% 19% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.4% 0
Servicios malos 0.0% 0.0% 0.0% 00% 00% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0
Por descuido 6.5% 2.0% 5.5% 3.0% 10.0% 52% 7.2% 0.0% 54% 5
Falta de dinero 49.3% 492%  27.8% 539% 545% 269% 0.0% 504% 34.4% 29
Muy ocupada 3.0% 0.0% 0.7% 00% 36% 31% 0.0% 00% 1.3% 1
Falta de transporte 0.0% 4.5% 0.0% 19% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.4% 0
Nadie podiacuidar alosnifios  5.7% 0.0% 4.6% 6.2% 16.3% 0.0% 0.0% 0.0% 4.4% 4
Familiares no lo permitieron 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%  0.0% 0.0% 0.0%  0.0% 0
Otro 0.0% 1.6% 0.0% 00% 00% 0.0% 0.5% 0.0% 0.1% 0
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 84
Lugar de Atencién
Pdblico/Semi-Publico
MSPBS 39.0% 23.3% 174% 33.0% 192% 346% 124% 4.4% 20.4% 51
IPS 3.5% 14.7% 18.7% 80% 16.7% 164% 164% 22.7% 165% 41
Cruz Roja/Militar 0.0% 0.7% 1.7% 00% 25% 0.0% 1.0% 34% 1.4% 3
Subtotal Publico/Semi-Pdblico  42.5% 386% 37.8% 41.0% 384% 511% 29.8% 30.5% 38.4% 95
Establecimientos privados o 13.9% 39.0% 37.9% 28.0% 351% 304% 31.1% 494% 35.0% 87
comerciales
Otro Privado (curandero, Médico  30.9% 15.6% 11.0% 263% 20.7% 122%  3.6% 9.2% 13.8% 34
home)
Otro 12.7% 6.8% 13.4% 46% 57% 64% 356% 109% 12.8% 32
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 248
Lasrazones para escoger € lugar
Distancia 29.6% 250%  349% 199% 354% 39.6% 39.7% 27.7% 33.6% 82
Reputacion 6.2% 9.4% 5.7% 50% 24% 22% 31% 184% 6.0% 15
Experiencia pasada 28.6% 16.8% 19.0% 402% 10.6% 19.0% 20.9% 17.0% 20.0% 49
Sugerencia de otra persona 7.2% 7.4% 2.8% 6.9% 2.4% 3.0% 5.0% 24% 3.7% 9
En busgueda de mejor centro 13.3% 9.2% 6.8% 81% 102% 11.7% 2.9% 47% T7.7% 19
Precio a pagar 7.1% 13.4% 6.0% 14.0% 14.9% 4.7% 0.6% 0.0% 6.6% 16
Disponibilidad 2.7% 2.6% 2.8% 04% 83% 0.9% 2.1% 06% 2.7% 7
Tiene seguros 4.3% 154%  20.9% 51% 153% 18.0% 22.0% 29.0% 185% 45
Otro 1.0% 0.8% 1.1% 04% 05% 0.9% 3.7% 02% 1.2% 3
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 245
Quién le proporciond la atencion
médica
Médico 35.1% 46.0%  584%  305% 55.0% 56.2% 575% 715% 53.6% 225
Enfermera 1.9% 2.2% 3.4% 25% 6.0% 4.8% 1.6% 0.0% 3.0% 13
Auxiliar de enfermeria 0.0% 0.4% 0.0% 00% 01% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0
Farmace(tico(a) 1.9% 6.2% 3.7% 20% 57% 6.0% 1.0% 32% 3.6% 15
Curandero(a) 8.7% 3.6% 1.3% 9.0% 26% 1.6% 0.0% 00% 2.7% 11
Persona enferma 11.7% 10.9% 4.8% 88% 7.2% 58% 6.0% 39% 6.4% 27
Familiar 40.7% 304%  27.4% 47.2% 233% 256% 339% 16.7% 29.8% 125
Otro 0.0% 0.3% 1.0% 00% 01% 0.0% 0.0% 47% 0.9% 4
Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 420
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En e desglose por quintiles de riqueza, la canti-
dad de pérdidas y € porcentgje de proveedores
con pérdida parecen ser funciones no muy
dependientes de la riqueza. El porcentge de
proveedores con una pérdida financiera y la
cantidad promedio de la pérdida tuvieron una
relacion casi lineal con la riqueza, excepto en €
caso del grupo de un nivel econdmico medio. Un
2.1% del grupo masrico declar6 pérdidas moneta-
rias o salarias por estar a cuidado de una persona
enferma en su hogar. En contraste, en € grupo
mas pobre, 15% del grupo declard pérdidas
financieras por estar a cuidado de la persona
enferma en e hogar y 27.3% de las personas
enfermas sufrio pérdidas.

9.9.2 Accionestomadas para re-establecer la
salud.

El Cuadro 9.22 contiene datos referentes a lo
siguiente: solicitud de servicios médicos formales
por parte de la persona enferma o lesionada, la
razon por no solicitarlos si no los solicitaron, y €
lugar donde recibié atencién médica s fue fuera
delacasa

Las personas en Centra tuvieron la mayor
probabilidad de solicitar atencion médica formal
fuerade la casa (53.4%), la menor probabilidad de
recibir atencion médica dentro de la casa (31.3%),
y la menor probabilidad de no recibir ningdn tipo
de atencion (15.3%). Los residentes de Cordillera
tuvieron la mayor probabilidad de recibir atencion
médica en casa (44.8%) o de no recibirla en
absoluto (21.3%), y la menor probabilidad de
solicitar atencion fuera de la casa (33.9%). Los
residentes de Misiones se ubicaron entre estos dos
grupos en términos de sus acciones para re-
establecer su salud.

Los grupos de rigueza muestran mucho menos
variacion. Los grupos que tuvieron las mayores
probabilidades de solicitar atencién médica fuera
de la casa fueron los quintiles 111 y 1V. El grupo
gue tuvo la menor probabilidad de solicitar
atencion meédica fuera de la casa fue e mas pobre
(32.4%). Los méas pobres tuvieron la mayor
probabilidad de obtener atencion médica dentro de
la casa (50.9%) y los mas ricos tuvieron la menor
probabilidad de no solicitar atencion (14.3%).

Si la persona no solicito atencidn, le preguntamos
por qué. Casi € 90% de la muestra, identifico dos
razones primarias de entre muchas posibles
opciones: 0 bien pensaban que no fuera necesario
(53.6%) 0 bien decian que no tenian dinero para el
tratamiento (34.4%). Aproximadamente la mitad
de las respuestas en Cordillera (49.3%) y Misio-
nes (49.2%), pero sdlo e 27.8% en Centrd,
declaré que no tenia € dinero necesario. Esto es
probablemente debido a la mayor concentracion
de riqueza y a la disponibilidad de un mayor
nimero de establecimientos publicos en Central.
Por el contrario, de las personas que no solicitaron
atencion médica, Centra tiene la mayor cantidad
gue no lo considerd necesario (61.4%).

Como era de esperarse, la cantidad de personas
gue declar6 que no tenia dinero baja a medida que
la riqueza aumenta, aungue hay una notable
excepcion a esta tendencia en la clase de mayor
riqueza, en que més del 50% declar6é no solicitar
atencion porque no tenia dinero. Esto es casi con
certeza debido a unos pocos valores extremos en
el conjunto de 83 casos de personas que no
solicitaron atencion. No considerar la atencion
necesaria, muestra pocas tendencias por riqueza.

9.9.3 Lugar deatencién

Si la persona saié de la casa para obtener aten-
cién médica, lo cua hicieron 248 personas (49.2%
de la muestra), le hicimos una serie de preguntas
sobre localidad, calidad y arancel pagado por el
servicio. Lo primero que queriamos establecer es
el tipo de establecimiento en que solicitaron
atencion médica.

Lugar de atencion. Como muestra e Cuadro
9.22, aproximadamente la mitad de la muestra fue
a establecimientos privados de un tipo u otro, y
38.4% solicitd atencion en un establecimiento
publico o semi-publico identificable. Para €l
12.8% de la muestra no pudimos identificar el tipo
de establecimiento mencionado, pero en esto se
incluyeron hospitales de descripcion indetermina-
da, establecimientos identificados por nombre y
no por ubicacion, y varios otros problemas
especiales. Como observamos en la seccidn que se
refiere a planificacion familiar, era més probable
en Cordillera (39%) que en Central (17.4%) quela
gente fuera a los establecimientos del MSPBS. Lo
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gue no ocurre en la seccion de planificacion
familiar y que si ocurre aqui es que un porcentagje
considerable de personas en Misiones (14.7%) y
Central  (18.7%) utilizO un establecimiento
administrado por €l IPS. Aungue Cordillera fue €
departamento en que era mas probable que se
hubiera utilizado los establecimientos publicos,
también fue e lugar en que era méas probable
(30.9%) que se hubiera solicitado una fuente
informal privada para el tratamiento.

Como era de esperarse en el desglose de riqueza,
el grupo de mayor riqueza fue en gran medida el
gue tuvo la menor probabilidad (4.4%) de utilizar
los establecimientos del Ministerio de Salud y la
mayor probabilidad (49.4%) de utilizar estableci-
mientos privados. Sin embargo, también fue €
grupo que tuvo la mayor probabilidad de utilizar
un establecimiento del IPS (22.7%). Lo més
sorprendente es que aunque las personas pobres
tuvieron la mayor probabilidad de utilizar un
establecimiento del MSPBS (33%), también
tuvieron una buena probabilidad de utilizar un
establecimiento privado (28%) o un proveedor
informal o tradicional (26.3%)

Factores en la seleccion del centro de atencion.
La distancia (33.7%) y la experiencia previa
(20.2%) fueron las razones méas importante en la
seleccion de un centro de atencion médica (ver
Cuadro 9.22). La distancia fue la razbn més
importante en los tres departamentos, pero fue
cas igual en términos de la importancia a la
experiencia previa en Cordillera (29.6% contra
28.6%). Ademés, los costos directos jugaron un
papel relativamente importante en Misiones
(13.4%). Buscar un mejor establecimiento fue
importante en Cordillera (13.3%), y tener seguro
fue importante tanto en Central (20.9%) como en
Misiones (15.4%).

En términos de los efectos de la riqueza, la
distancia jugé un papel poco importante y la
experiencia previa un papel considerablemente
mas importante (40.2%) entre los grupos de
menor riqueza. Con el nivel de la riqueza la
importancia de |los costos directos disminuyé y del
seguro aumentd. La reputacion de los estableci-
mientos también jugd un papel muy importante en
el quintil més rico. Aunque vimos tendencias
claras y esperadas entre las clases de riquezas, s

para una clase una razén para escoger un estable-
cimiento fue importante, es muy probable que
fueraimportante paratodas las clases de riqueza.

Tipo de proveedor de servicios. Siendo todas las
demas variables iguales, uno esperaria que los
pacientes preferirian a un doctor, pero las enfer-
meras también son proveedoras de atencion
meédica adecuadas para la mayoria de los tipos de
enfermedades y lesiones normales; las enfermeras
pueden ser preferibles en algunos casos. Ademas,
si la persona fue atendida por mas de un tipo de
proveedor, probablemente identificarian més a
doctor que alos otros tipos de personal médica.

Como vemos en € Cuadro 9.22, en gran medida,
la mayoria de los pacientes (58.4%) fueron
atendidos por médicos en Central, contra 46% en
Misiones y solo 35.1% en Cordillera. Las perso-
nas enfermas en Cordillera tuvieron la mayor
probabilidad de recibir tratamiento de un miembro
de lafamilia (40.7%), de si mismos (11.7%), o de
un curandero tradicional (8.7%).

En e desglose por grupos de riqueza, ser atendido
por un doctor fue una clarafuncién de riqueza: las
personas de los grupos de mayor riqueza tuvieron
€l doble de probabilidad (71.5%) de ser atendidos
por un médico que las personas méas pobres
(30.5%). En contraste, las personas del grupo més
pobre tuvieron mas de 3 veces la probabilidad que
las personas més ricas (65% contra 20.6%) de ser
atendidos por un proveedor informal, por un
familiar, o de administrarse tratamientos por su
cuenta. Estos efectos de la riqueza estén entre los
mas importantes que hemos encontrado en la
encuesta, y podrian tener implicaciones para €
patron de morbilidad relativa de la poblacion.

9.9.4. Determinantes econémicos del uso de los
servicios de salud

El Cuadro 9.23 presenta la informacion sobre los
costos, indirectos y directos, asociados con los
servicios médicos.

Para 50% de las personas enfermas en los tres
departamentos, la duracién del vigje a estableci-
miento donde recibié atencién médica fue 20
minutos o menos. Por departamento, la duracion
mediana del vigje a centro de atencion fue 30
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minutos en Cordillera y 20 minutos Misiones y
Central. Sin embargo, € promedio de costo del
transporte fue mucho mayor en Misiones, 19,150
Guaranies (US$6.80) en comparacion con
Cordillera (3,749 Guaranies, US$1.33) o Central
(1,069 Guaranies, US$0.38). Esto puede reflejar
cierto nimero de vigjes muy largos y con grandes
gastos en e area mas rural que es Misiones, 1o
cua no afectaria mucho la mediana de tiempo,
pero s afectaria €l gasto promedio de vige. La
duracion del vigje tendié a ser menor para los
grupos de mayor riqueza, y sus gastos, excepto en
el caso del grupo més rico (6,010 Guaranies,
US$2.13), también disminuyeron con lariqueza.

El tiempo de espera para ser atendido es otro

indicador del costo de oportunidad de obtener
tratamiento médico. La mediana de la espera era
cas igua en los tres departamentos, aungue la
disminucién de cinco minutos en Central, afectd a
la mediana de la muestra entera, disminuyéndola a
10 minutos, dada |a abundancia de casos en este
departamento. Como era de esperarse, las perso-
nas enfermas con més dinero esperaron Menos,
aunque los grupos pobres manifestaron una
mediana de espera sorprendente baja de solo cinco
minutos.

A las personas que recibieron atencién médica
formal, les preguntaron sobre e arancel que
pagaron para la atencion médica directa, inclu-
yendo e costo de las medicinas si ese costo se

Cuadro 9.23: Deter minantes econémicos de la utilizacién de servicios de salud salud entre personas
mayores de 5 afios que tuvieron una enfermedad en las 4 semanas anteriores a la encuesta, por

departamento y quintil econémico

Departamento Quintil NUmero
I ndicador Cordillera Misiones Central I I 11 1\ \Y Total de casos
Tiempo Mediano de
vigje (minutos) 30 20 20 30 30 30 15 15 20 232
Costo de transporte
(Guaranies) 3,749 19,150 1,069 3,558 1,911 1,784 450 6,010 2,632 238
Tiempo Mediano de
espera (minutos) 15 15 10 5 20 20 10 5 10 211
Costo total de atencion
0 (Guaranies) 9.4% 27.4% 40.9% 19.0% 39.7% 443% 24.7% 47.3% 36.1% 90
1-10,000 20.2% 21.3% 8.2% 147% 163% 11.9% 57% 6.0% 10.5% 26
10,001-20,000 21.2% 16.6% 6.5% 28.0%  10.0% 6.3% 6.8% 0.4% 9.0% 22
20,001-45,000 23.3% 6.6% 11.9% 8.5% 10.2% 85% 162% 19.1% 13.0% 32
45,001-100,000 18.9% 16.5% 13.7% 9.3% 145% 195% 19.4% 9.5% 14.6% 36
>100,000 7.0% 11.6% 18.8%  20.5% 9.3% 95% 272% 17.7% 16.8% 42
Totd 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 249
Alguien le ayudé a
cubrir los costos
médicos 13.0% 8.4% 175% 353% 26.6% 48%  4.6% 14.1% 16.1% 188
Cuanto pagd esas
otras partes (Gua
ranies) 1,720,002 1,095,583 1,221,472 361,683 3,207,146 124,185 65,053 683,010 1,282,186 30
Compré medicinas 65.9% 60.7% 65.0% 57.7% 645% 76.1% 623% 64.3% 64.8% 501
Cuéanto pago por
los medicamentos
0 (Guaranies) 1.1% 8.6% 6.1% 1.8% 3.2% 13% 13.0% 7.5% 5.4% 15
1-8,000 32.5% 29.0% 16.4%  41.5% 9.1% 236% 109% 13.2% 20.0% 55
8,001-15,000 23.0% 18.6% 18.6% 189% 474% 205% 54% 6.2% 19.4% 53
15,001-30,000 23.6% 15.7% 143% 11.4% 12.5% 9.7% 275% 18.6% 16.0% a4
30,001-52,000 9.8% 15.5% 16.9% 9.8% 18.0% 124% 16.8% 22.3% 15.6% 43
> 52,000 10.0% 12.6% 27.7%  16.6% 9.8% 325% 264% @ 32.2% 23.6% 65
Tota 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 275
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incluyd en e arance que cobraba € estableci-
miento. En gran medida, el mayor porcentgje de la
poblacion que no pagd por e servicio fue en
Central (40.9%). El porcentgje en Central fue
considerablemente mayor que los porcentgjes en
Misiones (27.4%) o en Cordillera (9.4%). Sin
embargo, s a las personas se les cobraron en
Central, pagaron un arancel mayor, quizas debido
a que una cantidad significativa de clientes en
Central podrian costearse visitas a establecimien-
tos privados. La categoria més comin de arancel
por la atencién médica en Central fue de més de
100,000 Guaranies (US$35.52), que se cobr6 a un
18.8% de la poblacién que fue a los estableci-
mientos de salud. El arancel méas comun era entre
20,001 y 45,000 Guaranies (US$7.11-15.99) en
Cordillera, y era entre 1 y 10,000 Guaranies
(US$3.55) en Misiones.

Sorprendentemente, que se le cobre a una persona
no es unafuncion de lariqueza. Tanto €l més bajo
porcentaje de personas a quienes no se les
cobraron (19%) como el méas ato porcentgje de
personas (20.5%) a quienes se les cobraron més
de 100,000 Guaranies (US$35.52) se di6 en €
grupo de menor riqueza. Excepto por este caso
extremo, hubo una tendencia ligera a cobrar
aranceles mayores entre 10S grupos mas ricos,
pero reiteramos que esto era muy poco. La
demanda de servicios médicos parece ser inelésti-
ca, y como la distancia es € determinante més
popular del lugar en que se obtienen los servicios,
las personas parecen escoger el establecimiento
Mas cercano y pagar 1o que sea que se les cobre.

Assistencia financiera para cubrir los costos
médicos. El 16.1% de los individuos enfermos
reportd que aguien que no era un familiar
proporciond asistencia, y muy pocas personas
explicitamente identificaron a seguro como
fuente de pago. Central tuvo lamés dtaincidencia
de asistencia con € costo del servicio, 17.5% de
los individuos enfermos. El monto de la asistencia
a las personas que la tenian fue considerable; un
promedio de mas de 1,200,000 Guaranies
(US$426.29). Sin embargo, no haremos generali-
zaciones a partir de estos resultados, dado que
hubo muy pocos casos (30 casos).

Medicamentos. La seccion final del cuadro 9.23
indica s la persona enferma o lesionada tuvo que

comprar medicinas por separado de su visita al
establecimiento o de su tratamiento recibido en
casa. Entre el 61 y el 66% de las personas tuvo
que comprar algin tipo de medicinas. Solo e
57.7% de grupo de menores ingresos compré
medicinas, 1o cual es un poco menos de los
valores de 62 a 76% que se dié entre los grupos
mas ricos. Los mas altos pagos se encontraron en
Central, donde el rango de pagos méas comun era
més de 52,000 Guaranies (US$18.47); y los més
bajos se encontraron en Cordillera, con menos de
8,000 Guaranies (US$2.84). Contrariamente a los
aranceles por tratamiento médico que se cobraron
en los establecimientos, los cuales no presentaron
una gran tendencia por riqueza, €l gsto en medi-
camentos parecen ser una funcién de la riqueza.
Las personas del grupo de menor riqueza tuvieron
tres veces mas probabilidad de comprar medicinas
por menos de 8,000 Guaranies (US$2.84) que
aquellos que estuvieron en e grupo de mayor
riqueza. Entre los tres grupos de mayor riqueza, €l
gasto en medicamentos mas comin era més de
52,000 Guaranies (US$19.26). Quizas esto refleja
el racionamiento o la busqueda de ofertas por
parte de los grupos de menor rigueza, pero
también podria ser causa de preocupacion s el
precio de los medicamentos tiene un gran efecto
en la cantidad que se compra, aun cuando €l
medi camento sea esencial pararecuperarse.

9.10 Disponibilidad y usos de los

establecimientos de salud

En la seccion final del andlisis de hogares resu-
mimos la distribucién general del patron de uso de
los establecimientos de salud en los tres departa-
mentos del estudio.

9.10.1. Lugar de atencién

Lo primero que se debe atender es la identifica-
cion del tipo de establecimiento a los que las
personas de estos departamentos fueron con
mayor frecuencia (ver Cuadro 9.24).

Como muestra e Cuadro 9.24, 51.8% de las
personas buscaron atencion en un establecimiento
del MSPBS, 23.1% fueron a un establecimiento
privado, y 9.9% usaron un establecimiento del
IPS. Las personas tuvieron la mayor probabilidad
de utilizar un establecimiento publico del MSPBS
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en Cordillera (73%) y Misiones (63.7%), y la
menor posibilidad de utilizar un establecimiento
publico en Central (46.5%). Después de los
establecimientos del M SPBS, |os establecimientos
privados (25.5%) y los del IPS (11.6%) eran los
méas comunes en Central. Los establecimientos
privados eran los menos comunes en Cordillera
(9.7%).

El porcentgje de personas que utilizaron los
establecimientos del MSPBS disminuy6 a medida
gue aument6 el nivel econdmico. En contraste,
uso de los establecimientos privados y, en cierta
medida, los del IPS aumenté con & nivel econd-
mico del hogar.

9.10.2. Proximidad geografica del lugar de
atencion

Como la distancia fue uno de los factores més
importantes en escoger e lugar de atencidn
médica, uno esperaria que la mayoria de los
establecimientos utilizados fueran aquellos que
estuvieron mas cerca del hogar. De hecho, cas
tres de cada cinco personas reportd usar el
establecimiento mas cercano. El 85.6% de las
personas en Cordillera fue al establecimiento més
cercano, en tanto que solo e 53.2% de la gente de
Central hizo lo propio. El uso del establecimiento
maés cercano también fue funcidn directa del nivel
socioecondémico. El 73.8% de las personas en el
quintil més bajo utilizd e establecimiento més
cercano, en tanto gque solo el 50% de las personas
del grupo mas rico fue a més cercano a su hogar.
Esto también coincide con la idea de que los
grupos ricos prefirieron establecimientos privados
gue podrian estar relativamente lgjos.

Entre las personas que no utilizaron & estableci-
miento mas cercano ¢gué tipo de establecimiento
pasaron por alto en su camino a la aternativa
preferida? En general, los establecimientos del
MSPBS constituyeron € mayor porcentgje de
establecimientos més cercanos. El 80.7% de los
establecimientos més cercanos que fueron pasados
por ato en Cordillera era establecimientos del
MSPBS, en tanto que fueron e 65.3% de tales
establecimientos en Central.

El segundo tipo de establecimiento que era mas
probable que fuera pasado por alto era el estable-

cimiento privado. La presencia y distribucién de
establecimientos en €l territorio tendio ainfluir en
esta variable en la misma medida en que influye-
ron las preferencias de las personas. Los estable-
cimientos del MSPBS eran los que més se usaron
y los que més se evitaron en los tres departamen-
tos. En Cordillera, € 5.8% de |as personas reportd
pasar por ato un establecimiento privado, esto
debido a la relativa baja presencia de estableci-
mientos privados en ese departamento.

Lo mismo ocurrié en €l caso de las categorias de
rigueza. El grupo mas rico, € cua tendié a
disponer de aternativas privadas, era de hecho €l
gue tuvo menos probabilidad de pasar por ato un
establecimiento de salud publica, en tanto que €
grupo mas pobre, que mas prefirié usar estableci-
mientos publicos, era € que tuvo mas probabili-
dad de pasar por ato un establecimiento del
MSPBS. Los grupos pobres pasan por ato un
establecimiento publico para ir a otro estableci-
miento publico.

9.10.3. Razones para no utilizar €
establecimiento més cercano

El conjunto final de indicadores en el Cuadro 9.24
revela las razones por las cuales las personas de
estos departamentos no utilizaron e estableci-
miento mas cercano, si de hecho, por lo generd,
solicitaron una aternativa mas Igana. Las tres
razones mas importantes aducidas fueron que
tuvieron seguro que requeria uso de otro estable-
cimiento (28.5%), 0 que en € establecimiento més
cercano la atencion era mala o de bagja caidad
(21.7%) o que desconocian e personal médico
(18.8%). La baja calidad de la atencion médica
fue la razén més importante para no usar la
aternativa més cercana en Cordillera (33.9%) y
Misiones (25.7%). Sin embargo, lo mas impor-
tante en Central fue tener seguro (30.5%), lo cual
est4 probablemente ligado a un establecimiento o
a un tipo de establecimiento en particular, tal
como los IPS.

Que € establecimiento no ofrecia los servicios
requeridos fue relativamente importante en
Cordillera (18.7%) y en Misiones (17.3%). El
ofrecer servicios muy caros era un factor impor-
tante en Misiones (16.5%). Los servicios muy
caros era unarazon relativamente importante en el
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grupo de menor rigueza (11.4%) cuando se
compara con e mas rico (8.3%). Pero tanto la
calidad de los servicios (39.1%) como el conoci-
miento del persona (30.3%) eran mucho més
importantes aun entre las personas mas pobres.
Como el grupo de personas més pobres escogio un
establecimiento del MSPBS en particular y no
otro, esto sugiere la existencia de disparidad en la

prestacion de servicios entre los diferentes
proveedores publicos. El tener seguro aumentd en
importancia a medida que aumenté e nivel
econdmico, pero, en genera, las principales
razones por las cuales se escogié un estableci-
miento (calidad del servicio, conocimiento del
persona y costo del servicio) variaron poco por
estado econdmico del hogar.

Resultados: Encuesta de hogaresy Patrones de uso

143



Cuadro 9.24: Disponibilidad y uso de servicios de salud entre personas mayores de 5 afios que tuvieron
una enfermedad en las 4 semanas anterioresa la encuesta, por departamentoy quintil econémico

Departamento Quintil NUmero
I ndicador Cordillera Misiones Central | 1 11 1\ \Y Total decasos
Centro de salud utilizado con més 1309
frecuencia
Publico/Semi-Publico
Establecimientos del MSPBS 73.0% 63.7% 465% 79.1% 70.1% 46.4% 40.9% 28.5% 51.8% 678
Establecimientos del IPS 2.7% 6.5% 11.6% 26% 7.0% 135% 11.9% 13.0% 9.9% 128
Cruz Roja o establecimiento 0.0% 0.0% 22% 05% 08% 13% 03% 51% 1.7% 22
Militar/Policia
Subtotal PUblico/Semi-Plblico  75.7% 702% 60.3% 822% 77.9% 61.2% 53.1% 46.6% 63.4% 829
Establ ecimientos privados o 9.7% 251% 255% 57% 145% 25.5% 26.6% 39.6% 23.1% 302
comerciaes
Otro Privado (curandero, casa del 5.0% 1.8% 25% 43% 11% 24% 19% 45% 2.8% 37
médico)
Otros 9.6% 2.9% 11.7% 7.8% 6.5% 10.9% 184% 9.3% 10.7% 141
Tota 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 1309
% de personas que declararon €l 85.6% 755% 53.2% 73.8% 695% 57.1% 51.6% 50.0% 59.8% 1306
centro como el mas cercano a hogar
Centro més cercano (si no eslo mas utilizado)
Establecimientos Publicos/Semi-
Publicos
Establecimientos del MSPBS 80.7% 78.0% 65.3% 86.7% 74.8% 67.6% 72.7% 47.2% 66.7% 353
Establecimientos del IPS 0.0% 4.9% 46% 00% 35% 66% 09% 82% 4.4% 23

Cruz Roja o0 establecimiento 0.0% 0.0% 00% 0.0% 00% 0.0% 00% 00% 0.0% 0
Militar/Policial
Subtotal Pdblico/Semi-Publico  80.7% 829% 69.9% 86.7% 782% 74.1% 73.6% 555% 71.0% 376

Establ ecimientos privados o 5.8% 157% 174% 91% 65% 83% 21.0% 28.1% 16.7% 88
comerciaes

Otro Privado (curandero, casa del 2.2% 0.0% 19% 12% 11% 0.0% 0.0% 56% 1.8% 10
médico)

Otros 11.3% 1.4% 109% 3.0% 14.2% 17.6% 54% 10.9% 10.5% 56

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 529
Razon principal porque no utilizo el centro

mas cer cano
Horario inconveniente 1.8% 0.5% 6.1% 02% 16% 7.8% 121% 22% 56% 30
No ofrecen servicios 18.7% 17.3% 6.6% 6.6% 74% 11.1% 6.4% 7.2% 7.8% 41

Maa atencion/baja calidad de 33.9% 257% 20.8% 39.1% 155% 33.3% 9.1% 20.2% 21.7% 114
servicios
Escasez de materiales 8.4% 3.7% 27% 34% 71% 18% 29% 17% 3.0% 16
Desconocimiento  del  personal  13.9% 16.1% 19.2% 30.3% 30.0% 16.8% 17.1% 11.0% 18.8% 99
médico

Muy caro 5.5% 16.5% 72% 114% 79% 57% 62% 83% 7.5% 40
Tiene seguros 10.0% 104% 305% 7.0% 23.8% 18.0% 321% 45.3% 28.5% 150
Otras 7.8% 9.8% 6.9% 20% 67% 55% 1:41% 41% 7.1% 37

Total 100.0%  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 527
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Cuadro B.1.

Distribucién de establecimientos de salud, segiin departamento

Publico Privado
Hospital Hospital Centro de Puesto de
Depar tamento Regional Distrital Salud Salud Sanatorio  Clinica TOTAL
Asuncion 0 0 11 18 0 1 30
Cordillera 1 0 13 8 1 0 23
Misiones 1 0 6 9 1 0 17
Central 1 3 13 34 11 5 67
Total 3 3 43 69 13 6 137
Cuadro B.2.
Por centaj e de establecimientos que ofrecen servicios de
planificacién familiar, segin € tipo de establecimiento
y departamento
Pildora  Conddn DIU _ Inyeccion
Asuncion
CentrodeSalud 909 90.9 90.9 81.8
Puesto de Salud  55.6 55.6 50.0 38.9
Clinica 100.0 100.0 100.0 100.0
Total 70.0 70.0 66.7 56.7
Cordillera
Hospital Regional  100.0 100.0 100.0 0.0
Centrode Salud  100.0 100.0 100.0 53.9
Puesto de Salud  100.0 100.0 50.0 25.0
Sanatorio  100.0 100.0 100.0 100.0
Total 100.0 100.0 82.6 435
Misiones
Hospital Regional  100.0 100.0 100.0 100.0
Centrode Salud  100.0 100.0 100.0 100.0
Puesto de Salud  88.9 88.9 22.2 88.9
Sanatorio 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 88.2 88.2 52.9 88.2
Central
Hospital Regional  100.0 100.0 100.0 100.0
Hospital Distrital 100.0 100.0 100.0 100.0
Centrode Salud  100.0 100.0 100.0 84.6
Puesto de Salud  79.4 76.5 41.2 67.7
Sanatorio  18.2 27.3 36.4 36.4
Clinica 40.0 20.0 60.0 60.0
Total 71.6 70.2 56.7 67.2
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Cuadro B.3.

Por centaj e de establecimientos en los que se agotaron métodos
anticonceptivos en los Gltimos seis meses, seguin €l tipo de

establecimiento y departamento

Pildora Condon DIU Inyeccién
Asuncién
Centro de Salud 10.0 30.0 30.0 11.1
Puesto de Salud 40.0 20.0 11.1 429
Clinica 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 23.8 23.8 20.0 235
Cordillera
Hospital Regional 0.0 0.0 0.0 --
Centro de Salud 7.7 23.1 154 71.4
Puesto de Salud 25.0 375 25.0 0.0
Sanatorio 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 13.0 26.1 15.8 50.0
Misiones
Hospital Regional 0.0 0.0 0.0 100.0
Centro de Salud 16.7 50.0 16.7 83.3
Puesto de Salud 125 0.0 0.0 50.0
Sanatorio -- - - -
Total 13.3 20.0 11.1 66.7
Central
Hospital Regional 0.0 0.0 0.0 0.0
Hospital Distrital 0.0 0.0 0.0 33.3
Centro de Salud 53.9 61.5 76.9 72.7
Puesto de Salud 11.1 3.9 14.3 26.1
Sanatorio 0.0 0.0 0.0 0.0
Clinica 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 20.8 19.2 31.6 33.3




Cuadro B.4.

Por centaj e de establecimientos que ofr ecen servicios de salud infantil y de la nifiez, seguin €l tipo de
establecimiento y departamento

Control de
Control Crecimiento Vacuna Vacuna Vacuna Vacuna
Diarrea IRA  Puerperio yDesarollo BCG Polio DPT Antisarampion

Asuncion
Centro de Salud 100.0 100.0 90.9 81.8 100.0 100.0 100.0 100.0
Puesto de Salud 94.4 94.4 61.1 72.2 61.1 94.4 94.4 88.9
Clinica  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total 96.7 96.7 73.3 76.7 76.7 96.7 96.7 93.3
Cordillera
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Puesto de Salud 875 87.5 62.5 87.5 75.0 875 875 87.5
Sanatorio 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total 95.7 95.7 87.0 95.7 91.3 95.7 95.7 95.7
Misiones
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Puesto de Salud 88.9 88.9 88.9 88.9 88.9 88.9 88.9 88.9
Sanatorio 0.0 0.0 100.0 0.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total 88.2 88.2 94.1 88.2 94.1 94.1 94.1 94.1
Central
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Hospital Distrital 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 92.3 92.3 92.3 61.5 92.3 92.3 92.3 92.3
Puesto de Salud 97.1 82.4 67.7 41.2 735 85.3 85.3 82.4
Sanatorio 90.9 90.9 72.7 81.8 72.7 72.7 72.7 72.7
Clinica 80.0 80.0 80.0 100.0 60.0 60.0 60.0 60.0
Total 94.0 86.6 76.1 59.7 77.6 83.6 83.6 82.1
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Cuadro B.5.

Por centaj e de establecimientos que ofr ecen servicios de salud materna, segin € tipo de
establecimiento y departamento

Parto Control Suplemento
Control Vacuna c/complica  Post- Prueba deAcido Suplemento
Prenatal Antitetdnica Partos ciones Parto de Pap Félico de Hierro
Asuncion
Centrode Salud  100.0 100.0 27.3 18.2 90.9 100.0 27.3 455
Puestode Salud  77.8 77.8 5.6 5.6 77.8 55.6 33.3 33.3
Clinica 100.0 100.0 0.0 0.0 100.0 0.0 100.0 100.0
Total 86.7 86.7 13.3 10.0 83.3 70.0 33.3 40.0
Cordillera
Hospital Regional  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 0.0 100.0
Centrode Salud  100.0 100.0 92.3 30.8 100.0 100.0 231 38.5
Puestode Salud  75.0 87.5 62.5 0.0 75.0 62.5 0.0 50.0
Sanatorio  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total 91.3 95.7 82.6 26.1 91.3 87.0 17.4 47.8
Misiones
Hospital Regional  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Centrode Salud  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 50.0 66.7
Puesto de Salud  88.9 88.9 444 0.0 88.9 77.8 33.3 66.7
Sanatorio  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 0.0 0.0
Total 94.1 94.1 70.6 47.1 94.1 88.2 41.2 64.7
Central
Hospital Regional  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 0.0 0.0
Hospital Distrital  100.0 100.0 100.0 66.7 100.0 100.0 0.0 0.0
Centrode Salud  92.3 92.3 84.6 46.2 92.3 92.3 231 53.9
Puestode Salud  73.5 85.3 14.7 59 58.8 79.4 20.6 441
Sanatorio  72.7 72.7 63.6 63.6 63.6 63.6 455 455
Clinica  60.0 40.0 60.0 60.0 60.0 60.0 20.0 20.0
Total 77.6 82.1 44.8 31.3 68.7 79.1 23.9 41.8




Cuadro B.6.
NUmero mediana de dias por semana que ofrecen servicios de planificacion
familiar seleccionados, segin € tipo de establecimiento y departamento

Pildora Condén DIU
Asuncién
Centro de Salud 55 6.0 6.0
Puesto de Salud 5.0 5.0 5.0
Clinica 6.0 - 6.0
Total 5.0 5.0 5.0
Cordillera
Hospital Regional 5.0 5.0 --
Centro de Salud 6.0 6.0 6.0
Puesto de Salud 6.0 6.0 6.0
Sanatorio 40 40 4.0
Total 6.0 6.0 6.0
Misiones
Hospital Regional 5.0 5.0 5.0
Centro de Salud 5.0 5.0 5.0
Puesto de Salud 5.0 5.0 5.0
Sanatorio - - -
Total 5.0 5.0 5.0
Central
Hospital Regional 5.0 5.0 5.0
Hospital Distrital 5.0 5.0 5.0
Centro de Salud 5.0 5.0 5.0
Puesto de Salud 55 55 55
Sanatorio 7.0 7.0 7.0
Clinica 6.0 6.0 6.0
Total 5.0 5.0 6.0
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Cuadro B.7.

NUmero mediana de dias por semana que ofrecen serviciosde salud infantil y dela nifiez:

segun € tipo de establecimiento y departamento

Control de
Control Crecimiento Vacuna Vacunade Vacuna Vacuna
Diarrea IRA  Puerperio y Desarrollo  BCG Polio DPT  Antisarampion
Asuncién
Centro de Salud 5.0 5.0 5.0 6.0 1.0 6.0 6.0 1.0
Puesto de Salud 5.0 5.0 5.0 5.0 1.0 5.0 5.0 1.0
Clinica 6.0 6.0 6.0 6.0 - 6.0 6.0 6.0
Total 5.0 5.0 5.0 5.0 1.0 5.0 5.0 1.0
Cordillera
Hospital Regional 7.0 5.0 5.0 5.0 1.0 6.0 6.0 1.0
Centro de Salud 7.0 7.0 6.0 5.0 1.0 6.0 6.0 1.0
Puesto de Salud 7.0 6.0 5.0 5.0 1.0 6.0 6.0 1.0
Sanatorio 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0
Total 7.0 7.0 6.0 5.0 1.0 6.0 6.0 1.0
Misiones
Hospital Regional 5.0 5.0 5.0 5.0 -- 5.0 5.0 --
Centro de Salud 7.0 7.0 5.0 5.0 1.0 7.0 7.0 1.0
Puesto de Salud 6.0 6.0 5.0 5.0 - 5.0 5.0 -
Sanatorio -- - 5.0 -- - 5.0 5.0 -
Total 7.0 7.0 5.0 5.0 1.0 5.0 5.0 1.0
Central
Hospital Regional 7.0 7.0 7.0 5.0 6.0 6.0 6.0 6.0
Hospital Distrital 7.0 7.0 7.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0
Centro de Salud 6.5 6.0 6.0 5.0 1.0 6.0 6.0 6.0
Puesto de Salud 6.0 6.0 5.0 6.0 2.0 6.0 6.0 5.0
Sanatorio 6.5 6.5 6.5 6.0 7.0 6.5 6.5 6.5
Clinica 6.0 - -- -- 6.0 6.0 6.0 6.0
Total 6.0 6.0 6.0 6.0 3.0 6.0 6.0 6.0




Cuadro B.8.
NUmero mediana de dias por semana que ofrecen servicios de salud mater na, segin € tipo de
establecimiento y departamento

Control
Control Vacuna Parto Post- Pruebade Suplemento Suplemento
Prenatal Antitetanica Partos c/compli.  Parto Pap Acido Félico Hierro
Asuncién
CentrodeSalud 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0 6.0
Puestode Salud 4.5 5.0 7.0 7.0 5.0 5.0 5.0 5.0
Clinica 6.0 6.0 - - 6.0 - 6.0 6.0
Total 5.0 5.0 6.5 7.0 5.0 5.0 6.0 6.0
Cordillera
Hospital Regional 5.0 6.0 7.0 7.0 5.0 5.0 - 5.0
CentrodeSalud 6.0 6.0 7.0 7.0 6.0 6.0 6.0 6.0
PuestodeSalud 5.5 6.0 7.0 - 55 5.0 - 6.0
Sanatorio 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0 7.0
Total 6.0 6.0 7.0 7.0 6.0 6.0 6.0 6.0
Misiones
Hospital Regional 5.0 5.0 7.0 7.0 5.0 5.0 5.0 5.0
CentrodeSalud 5.0 5.0 7.0 7.0 6.0 5.0 5.0 5.0
PuestodeSalud 5.0 5.0 7.0 - 5.0 5.0 5.0 5.0
Sanatorio 5.0 5.0 7.0 7.0 5.0 5.0 - -
Total 5.0 5.0 7.0 7.0 5.0 5.0 5.0 5.0
Central
Hospital Regional 6.0 6.0 7.0 7.0 7.0 6.0 - -
Hospital Distrital 6.0 6.0 7.0 7.0 7.0 6.0 - -
CentrodeSalud 6.0 6.0 7.0 7.0 6.5 6.0 6.0 6.0
PuestodeSalud 5.0 6.0 6.0 1.0 5.0 5.0 6.0 6.0
Sanatorio 6.5 7.0 7.0 7.0 7.0 6.0 7.0 7.0
Clinica 6.0 6.0 7.0 7.0 7.0 7.0 6.0 6.0
Total 6.0 6.0 7.0 7.0 6.0 6.0 6.0 6.0
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Cuadro B.9.
Por centaj e de establecimientos que cobran aranceles por servicios de planificacion familiar y
servicios de salud infantil y dela nifiez, segun € tipo de establecimiento y departamento

Control de
Servicios Control  Crecimiento Vacuna Vacuna Vacuna Vacuna
DePF Diarrea IRA Puerperio yDesarrollo BCG Polio DPT  Antisarampion
Asuncién
Centro de Salud 63.6 70.0 77.8 75.0 71.4 0.0 0.0 0.0 25.0
Puesto de Salud 333 72.7 72.7 71.4 66.7 0.0 0.0 0.0 0.0
Clinica 0.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total 43.3 72.7 76.2 75.0 70.6 7.1 5.6 5.6 11.8
Cordillera
Hospital Regional 0.0 -- -- -- -- -- -- -- --
Centro de Salud 41.7 100.0 100.0 100.0 75.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Puesto de Salud 571 100.0 100.0 100.0 100.0 -- -- -- --
Sanatorio 0.0 -- -- -- -- -- -- -- --
Total 429 100.0 100.0 100.0 85.7 0.0 0.0 0.0 0.0
Misiones
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 0.0 0.0 0.0 0.0
CentrodeSalud  100.0 83.3 83.3 66.7 66.7 0.0 0.0 0.0 0.0
Puesto de Salud 875 75.0 875 75.0 75.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Sanatorio 0.0 -- -- 0.0 -- 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 875 80.0 86.7 68.8 73.3 0.0 0.0 0.0 0.0
Central
Hospital Regional 0.0 -- -- -- -- -- -- -- --
Hospital Distrital 66.7 100.0 100.0 100.0 100.0 -- -- -- --
Centro de Salud 76.9 66.7 90.0 90.0 60.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Puesto de Salud 515 83.3 90.0 88.2 66.7 0.0 0.0 0.0 0.0
Sanatorio 9.1 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Clinica 20.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Total 47.0 83.3 92.3 91.7 76.2 17.9 17.9 17.9 17.9
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Cuadro B.10.
Por centaj e de establecimientos que cobran aranceles por servicios de salud materna, segin €l tipo de
establecimiento y departamento

Control ~ Vacuna Partoc/  Control ~ Pruebade Suplemento Suplemento
Prenatal Antitetanic  Parto  Complic  Post-Parto Pap Acido Hierro
Asuncion
Centrode Salud  88.9 66.7 100.0  100.0 100.0 77.8 0.0 0.0
Puestode Salud  88.9 20.0 100.0  100.0 88.9 83.3 25.0 25.0
Clinica 100.0 - - - 100.0 - - -
Total 89.5 375 100.0  100.0 94.1 80.0 20.0 16.7
Cordillera
Hospital Regional ~ -- - - - -~ - - -
Centro de Salud  100.0 50.0 100.0  100.0 100.0 100.0 - 50.0
Puesto de Salud  100.0 100.0 100.0 - 100.0 100.0 - 100.0
Sanatorio - - - - -~ - - -
Total 100.0 66.7 100.0  100.0 100.0 100.0 - 66.7
Misiones
Hospital Regional  100.0 0.0 100.0  100.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Centro de Salud  100.0 0.0 1000  80.0 83.3 0.0 0.0 0.0
Puestode Salud  85.7 0.0 100.0 - 87.5 57.1 0.0 0.0
Sanatorio  100.0 0.0 100.0  100.0 0.0 100.0 - -
Total 93.3 0.0 1000 857 75.0 333 0.0 0.0
Central

Hospital Regional

Hospital Distrital  100.0 100.0  100.0 100.0 100.0

Centro de Salud  100.0 111 100.0  100.0 66.7 44.4 100.0 60.0

Puesto de Salud  100.0 7.7 100.0 - 93.8 86.7 50.0 50.0
Sanatorio  100.0 100.0 100.0 - 100.0 100.0 - -

Clinica 100.0 100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Total 100.0 20.0 100.0  100.0 87.1 75.9 71.4 57.1
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Cuadro B.11.
Precio promedio en Guaranies de los métodos anticonceptivos, segiin €l tipo de
establecimiento y departamento

Pildora Condén DIU Inyeccién
Asuncién
Centro de Salud 2286 2286 2500 2500
Puesto de Salud 1418 1418 502 1376
Clinica -- -- -- -
Total 1885 1885 1834 1750
Cordillera
Hospital Regional -- -- -- --
Centro de Salud 2167 2750 4583 2000
Puesto de Salud 3000 2730 6500 3000
Sanatorio -- -- -- -
Total 2545 2741 4857 2167
Misiones
Hospital Regional 3000 3000 3000 3000
Centro de Salud 1335 1335 1335 1335
Puesto de Salud 2429 2429 1502 2429
Sanatorio -- -- -- -
Total 2001 2001 1557 2001
Central
Hospital Regional -- -- -- --
Hospital Distrital 3667 3667 4500 3667
Centro de Salud 2401 2401 5451 2334
Puesto de Salud 2941 2938 4188 2933
Sanatorio -- -- -- --
Clinica -- -- -- --
Total 2743 2734 4501 2691
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Cuadro B.12.
Precio promedio en Guaranies por los servicios de salud infantil y de la nifiez, segin €l tipo de
establecimiento y departamento

Control de
Control  Crecimientoy Vacuna Vacuna Vacuna Vacuna
Diarrea  IRA  Puerperio  Desarrollo BCG Polio DPT  Antisarampion
Asuncion
Centrode Salud 2357 2143 2000 2400 - - - -
PuestodeSalud 2250 2250 2500 2250 - - - -
Clinica 35000 35000 35000 35000 10000 10000 10000 10000
Total 4344 4250 4958 5042 10000 10000 10000 5000.0
Cordillera
Hospital Regional - - - - - - - -
Centrode Salud 3000 2857 2833 2667 - - - -
Puesto de Salud 3000 3000 3000 3000 - - - -
Sanatorio - - - - - - - -
Total 3000 2917 2900 2833 - - - -
Misiones
Hospital Regional 2000 2000 2000 2000 - - - -
Centrode Salud 2000 2000 2000 2000 - - - -
Puestode Salud 2000 2000 2000 2000 - - - -
Sanatorio - - - - - - - -
Total 2000 2000 2000 2000 - - - -
Central
Hospital Regional - - - - - - - -
Hospital Distrital 3667 3667 3667 5000 - - - -
CentrodeSalud 3000 2889 2889 3000 - - - -
Puesto de Salud 2867 2889 2800 2833 - - - -
Sanatorio 30000 30000 30000 30000 28333 23333 23333 33333
Clinica 23333 23333 23333 23333 25000 25000 25000 25000
Total 7733 6917 7242 11938 27000 24000 24000 30000

ANEXO B: Cuadros Suplementarios B-13



Cuadro B.13.
Precio promedio en Guaranies por los servicios de salud materna, segin el tipo de establecimiento y
departamento

Control ~ Vacuna Pato  Control  Pruebade Suplemento de  Suplemento
Prenatal Antitetdni  Parto  Cesarea  Post-  Papanicolau  Acido Félico  de Hierro

Asuncién
Centrode 2250 2250 86667 200000 2000 2143 -- --
Puestode 2500 1250 50000 50000 2500 2300 3000 3000
Clinica 35000 - -- -- 35000 -- -- --
Total 4294 1917 77500 125000 4312 2208 3000 3000
Cordillera
Hospital -- - -- -- - -- -- --
Centrode 2857 3000 17000 10000 2833 2260 -- 3000
Puestode 3000 3000 17000 -- 3000 3000 -- 3000
Sanatorio -- - -- -- - -- -- --
Total 2917 3000 17000 10000 2900 2471 -- 3000
Misiones
Hospital 2000 - 20000 90000 - -- -- --
Centrode 2000 - 20667 36000 2200 -- -- --
Puestode 2333 - 18750 -- 2429 2000 -- --
Sanatorio 30000 - 600000 900000 - 30000 -- --
Total 4143 - 68250 189000 2333 7600 -- --
Central
Hospital -- - -- -- - -- -- --
Hospital 3667 - 43333 177500 4000 3000 -- --
Centrode 2800 3000 26700 36500 2833 3000 2500 2667
Puestode 2833 3000 35500 -- 2933 2923 4000 3250
Sanatorio 21667 12875 120000 -- 20000 40000 -- --
Clinica 25000 25000 262500 25000 25000 25000 25000 25000
Total 5694 11350 113200 66556 5889 8318 7600 5750
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Cuadro B.14.

Numer o mediano de personal médico, segin €l tipo de establecimiento y departamento

Médico Enfermera  Auxiliar de
Generd Pediatra Obstetra Licenciada Enfermeria Técnico
Asuncién
Centro de Salud 2.0 2.0 2.0 1.0 5.0 1.0
Puesto de Salud 1.0 1.0 1.0 0.0 1.0 0.0
Clinica 1.0 1.0 1.0 0.0 0.0 0.0
Total 1.0 2.0 1.0 1.0 3.0 0.0
Cordillera
Hospital 17.0 13.0 16.0 10.0 58.0 20.0
Centro de Salud 1.0 0.0 0.0 1.0 8.0 1.0
Puesto de Salud 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0
Sanatorio 4.0 1.0 2.0 0.0 5.0 0.0
Total 1.0 0.0 0.0 0.0 5.0 0.0
Misiones
Hospital 4.0 2.0 1.0 2.0 30.0 2.0
Centro de Salud 1.0 0.5 0.0 0.0 35 0.0
Puesto de Salud 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0
Sanatorio 0.0 2.0 1.0 0.0 4.0 0.0
Total 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 0.0
Central
Hospital 8.0 21.0 22.0 5.0 56.0 22.0
Hospital 7.0 10.0 7.0 6.0 32.0 7.0
Centro de Salud 2.0 2.0 1.0 3.0 9.0 2.0
Puesto de Salud 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 0.0
Sanatorio 3.0 2.0 2.0 0.0 3.0 0.0
Clinica 1.0 2.0 0.0 0.0 4.0 0.0
Total 1.0 1.0 0.0 1.0 2.0 0.0
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Cuadro B.15.
Por centaj e de establecimientos con al menos un personal capacitado en
servicios seleccionados, seglin € tipo de establecimiento y departamento

Planificacion Tratamiento
Familiar Partos Diarrea Tratamiento IRA
Asuncién
Centro de Salud 90.9 81.8 100.0 100.0
Puesto de Salud 55.6 55.6 88.9 83.3
Clinica 100.0 100.0 100.0 100.0
Total 70.0 66.7 93.3 90.0
Cordillera
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 92.3 100.0 100.0
Puesto de Salud 875 125 875 875
Sanatorio 100.0 100.0 100.0 100.0
Total 95.7 65.2 95.7 95.7
Misiones
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 66.7 100.0 100.0
Puesto de Salud 88.9 11.1 77.8 88.9
Sanatorio 0.0 100.0 0.0 0.0
Total 88.2 41.2 82.4 88.2
Central
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0 100.0
Hospital Distrital 100.0 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 84.6 92.3 84.6
Puesto de Salud 79.4 38.2 100.0 82.4
Sanatorio 18.2 455 81.8 81.8
Clinica 20.0 40.0 60.0 60.0
Total 70.2 52.2 92.5 82.1
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Cuadro B.16.
Por centaj e de establecimientos que ofrecen charlas en grupo sobretemas
seleccionados, segun €l tipo de establecimiento y departamento

TEMAS
Planificacion Familiar Salud Materna Salud Infantil y de la Nifiez
Asuncién
Centro de Salud 81.8 90.9 90.9
Puesto de Salud 61.1 66.7 94.4
Clinica 0.0 0.0 0.0
Total 66.7 73.3 90.0
Cordillera
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 100.0 100.0
Puesto de Salud 100.0 87.5 875
Sanatorio 100.0 100.0 100.0
Total 100.0 95.7 95.7
Misiones
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 83.3 83.3 83.3
Puesto de Salud 77.8 88.9 77.8
Sanatorio 0.0 0.0 0.0
Total 76.5 82.4 76.5
Central
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0
Hospital Distrital 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 100.0 100.0
Puesto de Salud 82.4 79.4 79.4
Sanatorio 9.1 27.3 36.4
Clinica 0.0 20.0 20.0
Total 68.7 71.6 73.1
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Cuadro B.17.

Por centaj e de establecimientos que disponen de material | EC, segun €l tipo de establecimientoy

departamento
Planificacion Control Control Post- Puntaje
Familiar Prenatal Partos Partum Inmuni zacion IEC
Cordillera
Centro de Salud 100.0 100.0 83.3 100.0 100.0 9.50
Puesto de Salud 100.0 75.0 50.0 100.0 75.0 8.00
Total 100.0 90.0 70.0 100.0 90.0 8.90
Misiones
Hospital Regional 100.0 100.0 0.0 100.0 100.0 5.00
Centro de Salud 100.0 66.7 0.0 66.7 100.0 6.33
Puesto de Salud 85.7 28.6 0.0 57.1 42.9 2.43
Total 90.9 45.5 0.0 63.6 63.6 3.73
Central
Hospital Distrital 100.0 333 333 333 100.0 7.33
Centro de Salud 100.0 875 50.0 75.0 100.0 9.00
Puesto de Salud 65.0 65.0 20.0 25.0 75.0 6.30
Total 77.4 67.7 29.0 38.7 83.9 7.10
Cuadro B.18.
Agotamiento de insumos médicos y vacunas, segin €l tipo de establecimiento y departamento
Vacuna Vacuna Vacunade Vacuna Vacuna Paguetes
Antitetanica BCG Polio DPT Antisarampién  Hidratantes
Cordillera
Centro de Salud 333 16.7 0.0 0.0 0.0 333
Puesto de Salud 25.0 75.0 25.0 25.0 25.0 25.0
Total 30.0 40.0 10.0 10.0 10.0 28.6
Misiones
Hospital Regional 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 100.0
Centro de Salud 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Puesto de Salud 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Total 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 125
Central
Hospital Distrital 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 50.0
Centro de Salud 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 50.0
Puesto de Salud 15.0 111 10.5 10.5 105 31.3
Total 10.0 7.1 6.9 6.9 6.9 375
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Cuadro B.19.

Por centaj e de establecimientos que tuvier on agotamiento de jeringas
y guantes en los Gltimos seis meses, segun €l tipo de establecimiento
y departamento

Jeringa Guantes
Jeringa Desechable  Guantes Desechables
Cordillera
Centro de Salud 40.0 16.7 0.0 20.0
Puesto de Salud 0.0 0.0 100.0 -
Total 25.0 10.0 25.0 20.0
Misiones
Hospital Regional -- 100.0 -- 100.0
Centro de Salud 66.7 100.0 100.0 66.7
Puesto de Salud 20.0 66.7 - 50.0
Total 375 77.8 100.0 60.0
Central
Hospital Distrital -- 0.0 -- 333
Centro de Salud 33.3 14.3 66.7 60.0
Puesto de Salud 20.0 316 0.0 313
Total 25.0 24.1 33.3 37.5
Cuadro B.20.

Por centaj e de establecimientos que mantienen registros de informacion,
segun € tipo de establecimiento y departamento

Mantenimiento Registro Separado Direccion del

Bueno CadaCliente Cliente
Cordillera
Centro de Salud 100.0 83.3 100.0
Puesto de Salud 100.0 100.0 100.0
Total 100.0 90.0 100.0
Misiones
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 100.0 0.0
Puesto de Salud 85.7 100.0 0.0
Total 90.9 100.0 10.0
Central
Hospital Distrital 66.7 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 100.0 100.0
Puesto de Salud 100.0 100.0 100.0
Total 96.8 100.0 100.0
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Cuadro B.21.

Por centaj e de establecimientos que recibieron una visita de supervision
en los ltimos 6 meses, por tipo de supervision, tipo de establecimiento

y departamento
Tipo de Supervision
Planificacion Salud Materno-
Familiar Infantil Inmunizacion
Cordillera
Centro de Salud 50.0 66.7 50.0
Puesto de Salud 50.0 50.0 50.0
Total 50.0 60.0 50.0
Misiones
Hospital Regional 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 33.3 33.3 66.7
Puesto de Salud 66.7 83.3 83.3
Total 60.0 70.0 80.0
Central
Hospital Distrital 100.0 100.0 100.0
Centro de Salud 100.0 87.5 87.5
Puesto de Salud 40.0 40.0 50.0
Total 61.3 58.1 64.5
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NOTAS TECNICAS DE LAS SECCIONES DE COSTOS Y EFICENCIA

ANEXO C: Notas Técnicas de las Secciones de Costos y Eficencia C1






Este anexo contiene explicaciones detalladas
sobre algunos aspectos técnicos de la metodol ogia
usada para la determinacién de los indicadores de
costo y eficiencia presentados en las Secciones 6
y 7 de este informe.

El sistema de informacion de estadistica sanitaria
del Ministerio de Salud Publico y Bienestar So-
cia (MSPBS) fue disefiado con un criterio de
control de cobertura y metas de los estableci-
mientos publicos y, si bien considera aspectos de
produccion de los distintos tipos de servicios
brindados en sus establecimientos, no posee una
apertura adecuada para la determinacion de costos
unitarios. Los datos de produccion fueron toma-
dos del Informe de Servicios Prestados del
MSPBS correspondiente al mes de setiembre de
1998 de las Regiones Sanitarias (Departamentos)
de Cordillera, Central y Misiones. Se disefié una
planilla especial para la determinacién de la pro-
duccion por tipo de servicio para cada estableci-
miento, utilizando como herramienta la planilla
electrénica EXCEL. Esta planilla permite captu-
rar la produccién por tipo de prestador: Médicos,
Lic. Enfermeria/lObstetricia y Auxiliares de En-
fermeria para los servicios objeto del estudio,
ademas de calcular la produccion equivalente de
los otros tipos de servicios que se brindan en cada
establecimiento y estén registradas en el informe
estadistico respectivo.

C.1. Producciéon de otros servicios

Para considerar en el andisis la diversidad de
servicios que se brindan en los establecimientos
pero que no son objeto del estudio se cred la

categoria “otros’ servicios y se usd un método de
estandarizacion por factores de ponderacion.
Estos factores de ponderacion permiten estandari-
zar la unidad de medicion de produccion de los
servicios a fin de poder sumarlas y considerarlas
como una sola clase de servicios e imputarle los
costos respectivos. Los servicios brindados a los
cuales se les calculé la equivalencia se presentan
en el Cuadro C.1.

Se ha definido como parédmetro de estandariza-
cion € tiempo promedio que se necesita para
prestar los servicios. El servicio de referencia es
"Consulta de Otras Clinicas’, e cual necesita de
10 minutos en promedio. Los otros servicios se
equiparan al servicios de referencia. Los factores
de conversién se obtienen por la relacion entre el
tiempo necesario para producir €l servicio y el
tiempo del servicio de referencia. Asi, s una
consulta de diabetes lleva 20 minutos, eso equi-
vale a dos "Consultas de Otras Clinicas', en con-
secuencia el factor es 2. El tiempo requerido para
estos servicios se determinG a traves de entrevis-
tas a persona médico de establecimientos de
salud, familiarizados en la prestacion de estos
servicios. A partir de estas consideraciones se
pudieron establecer las relaciones presentadas en
el Cuadro C.2.

Al aplicar estos factores a la cantidad de produc-
cion para cada servicio se obtuvieron las produc-
ciones del periodo considerado, lo cua permitié
estandarizarlas a fin de sumarlas y considerarlas
como una sola clase de servicios, que fue tratada
como "otros servicios'. Los totales absolutos de la
cantidad de servicios producidos (incluido la

Cuadro C.1: Listadeotros servicios

Consultas de lepra

Consultas de tuberculosisy Sida
Enfermedades sexuales transmisibles
Enfermedades cardiovasculares
Consultas diabetes

Consultas cancer

Cirugia menor

Aplicacién de yeso

Nebulizaciones

Odontologia, curacionesy urgencias
Odontologia, charlas

Toma de muestras (donde no hay laboratorio)

Accidentes Visitas domiciliarias
Consultas de otras clinicas Entrevistas
Curaciones Clubes

Inyecciones Charlas
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Cuadro C.2. Factores de equivalencias

Tiempo promedio en

Equivalencia Consulta

brindar el servicio Otras Clinicas/

Otros Servicios (minutos) Factor de equivalencia
Consultas de lepra 20 2.00
Consultas de tuberculosisy Sida 20 2.00
Enfermedades sexuales transmisibles 20 2.00
Enfermedades cardiovascul ares 20 2.00
Consultas diabetes 20 2.00
Consultas cancer 20 2.00
Accidentes 20 2.00
Consultas de otras clinicas 10 1.00
Curaciones 15 1.50
Inyecciones 5 0.50
Cirugia menor 20 2.00
Aplicacion de yeso 0 0.00
Nebulizaciones 8 0.80
Odontologia, curacionesy urgencias 20 2.00
Odontologia, charlas 20 2.00
Toma de muestras (donde no hay labo- 15 1.50
ratorio)

Visitas domiciliarias 20 2.00
Entrevistas 10 1.00
Clubes 30 3.00
Charlas 20 2.00

produccion equivalente) para cada estableci-
miento se expresan en la linea "Total Output” de
lamatriz de célculo de costos

Seleccion de grupos de
establecimientos y seleccion del

establecimiento representativo
para realizar el andlisis de
costos indirectos

La metodologia para estimar costos usada en este
estudio requirio la estimacién de costos indirec-
tos. Con ese fin, se definieron grupos “homogé-
neos’ de establecimientos para luego seleccionar
un establecimiento representativo de cada grupo.
Estudios “a profundidad” sobre costos indirectos
se redizaron en los establecimientos elegidos.
Estos costos indirectos, se transforman en por-
centgjes, los cuales, se aplican atodos los estable-
cimientos componentes del grupo al cual pertene-
cen los establ ecimientos representativos.

Se determinaron criterios para agrupar los distin-
tos establecimientos segin una serie de indicado-
res a los cuales se les asignaron ponderaciones.
Para el efecto se utilizaron indicadores de medi-
cion objetiva, basados en los recursos humanos y
en la capacidad instalada de los hospitales distri-
tales, centros y puestos de salud. Se seleccionaron
tres indicadores considerados de mayor significa-
cion para caracterizar estas unidades asistenciales,
a saber: (I) El nimero de funcionarios, (2) El
nivel técnico del personal (presencia de médicos,
obstetras, etc.); y (3) Lainfraestructura fisica. Se
le establecié un sistema de ponderaciones segln
su importancia relativa. El cuadro siguiente (Cua-
dro C.3) presenta los indicadores y los valores
adjudicados, asi como €l sistema de valores pon-
derados.

Estos tres indicadores a su vez se desagregan, y a
sus componentes se le adjudicaron valores de
acuerdo al peso relativo de cada uno de ellos en
funcion a los objetivos de brindar atencién bésica
de salud. En @ cuadro siguiente (Cuadro C.4)




Cuadro C.3.

Descripcion del indicador

% ponderacién

NuUmero de funcionarios 20
Nivel técnico del personal 55
Infraestructurafisica 25
Total 100
Cuadro C 4.
DESCRIPCION DEL INDICADOR PUNTOS % PONDERACION
CANTIDAD Y ORGANIZACION DEL
PERSONAL 100 20
Hasta5 30 6
de6alo 50 10
dellails 70 14
mas de 15 80 16
Guardia 24 horas 20 4
NIVEL TECNICO DEL PERSONAL 100 55
Médico 25 14
Lic. Enfermeria u Obstetricia 20 11
Obstetra 20 11
Auxiliares de Enfermeria 20 11
Otros Técnicos 15 8
INFRAESTRUCTURA FISICA 100 25
Camas 15 3.75
dela5 =10 25
Mésde5= 15 3.75
Salade partos 20 5
Equipo de esterilizacion 10 25
Cadenadefrio 20 5
Energia eléctrica 10 25
Agua potable 15 3.75
Equipo de comunicaciones 10 25
PONDERACION TOTAL 100

presenta los componentes y los puntgjes de pon-
deracion.

La informacién sobre cada establecimiento se
obtuvo de los cuestionarios de la encuesta de
establecimientos, tanto del blogue P, “Equipa
miento y Unidades’; y del bloque C, ”Recursos
Humanos’. El Cuadro C.5 contiene la informa-
cion por establecimiento. Con esta informacion,
se procedio a aplicar las ponderaciones, obtenién-
dose el Cuadro C.6 con € total de puntaje ponde-
rado y un ordenamiento por puntgje en grupos de
establecimientos. Los puntgjes tuvieron un rango
de 71,5 (puntagje mayor = 96; puntaje menor =

24,5 Cuatro grupos de establecimientos fueron
identificados:

1 Grupo 1 (Establecimientos Tipo 1) entre
0y 33,25 puntos

2. Grupo 2 (Establecimientos Tipo 2) entre
33,25y 57,25

3. Grupo 3 (Establecimientos Tipo 3) entre
57,25y 76

4, Grupo 4 (Establecimientos Tipo 4) mas
de 76

! Excl uyendo Corcuere, parael cual no se conté con

informacion a momento de realizar este andlisis.

ANEXO C: Notas Técnicas de las Secciones de Costos y Eficencia C5



Cuadro C.5: Dotacion de recur sos humanos, nivel técnico einfraestructura fisica segun estable-
cimiento

Car acter isticas del Establecimiento

Establecimientos A B C D E F G H I J K L M N
CS ALTOS 11 1 0 0 4 2 3 1 1 1 1 1 1 1
C.S ATYRA 13 1 2 2 5 0 2 1 1 1 1 1 1 1
P.S. BERNARDINO CABA 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0
P.S. CORONEL DUARTE 2 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 1 1
C.S. ISLA PUCU 12 2 2 0 4 1 4 1 1 1 1 1 1 1
C.S. ITACURUBI 16 2 2 0 7 1 6 1 1 1 1 1 1 1
C.S. PIRIBEBUY 25 2 1 4 10 2 6 1 1 1 1 1 1
P.S. COL. PIRARETA 1 0 0 0 1 0 2 1 1 1 0 0 1 0
P.S. CORDILLERA 2 0 0 0 2 0 0 1 1 1 0 0 1 0
C.S. TOBATI 22 2 2 0 12 0 4 1 1 1 1 1 1 1
C.S. AYOLAS 40 2 2 0 8 4 8 1 1 1 1 1 1 1
P.S. CORATEI 2 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0
H.R. SAN JUAN 78 4 2 1 30 2 22 1 1 1 1 1 1 1
P.S. COCUERE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
P.S. GRAL. YBANEZ RO 3 0 0 0 2 0 0 1 1 1 0 0 0 0
P.S. SAN ROQUE 1 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0
P.S. SAN PEDRO 4 0 0 0 1 0 2 1 1 1 0 0 1 0
C.S. SAN MIGUEL 11 1 0 0 3 0 4 1 1 1 1 1 1 1
P.S.ITA YURU 3 0 0 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 0
P.S. ARAZAPE 2 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 1 0
C.S. VILLA FLORIDA 11 1 0 0 3 0 6 1 1 1 1 1 1 1
C.S. AREGUA 33 3 0 6 9 3 6 1 1 1 1 1 1 1
P.S.ISLA VALLE 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0
P.S. VALLE PUCU 4 1 0 0 3 0 0 1 1 1 1 0 1 0
P.S. YUKIRY 2 0 0 0 2 0 0 1 1 1 1 0 0 0
P.S. VILLA SALVADOR 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0
H.D.. CAPIATA 72 4 5 7 15 8 20 1 1 1 1 1 1 1
P.S. POSTA YBYCUA 15 2 1 1 8 0 2 1 1 1 1 0 0 0
P.S. ROJAS CARADA 4 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0
P.S. VILLA CONSTITUC 3 0 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0
HOSP. DIST. FDO. DE 67 7 7 2 32 1 5 1 1 1 1 1 1 1
C.S. JOS¢ MARIA GODO 35 4 3 1 8 2 2 1 1 1 1 1 1 1
P.S. SANTA TERESA 24 4 2 1 5 1 6 1 1 1 1 1 1 1
P.S. CAACUPEMI 2 1 0 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0
P.S. CAACUPEMI 3 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0
C.S. GUARAMBARE 31 1 2 1 9 6 9 1 1 1 1 1 1 1
P.S. TYPYCHATY 1 0 0 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0
P.S. NUEVA ESPERANZA 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0
CS ITA 35 1 3 2 11 7 20 1 1 1 0 1 1 1
P.S. LASPIEDRAS 3 0 0 0 3 0 2 1 1 1 1 0 1 0
P.S. SAN BLAS 10 3 0 0 4 1 0 1 1 1 1 0 1 0
H.D. LAMBARE 18 14 6 17 39 7 34 1 1 1 1 1 1 1
P.S. SANTO DOMINGO 18 3 0 0 3 1 0 1 1 1 1 0 1 1
P.S. SANTA ROSA 6 2 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0
c.S. NEMBY 43 2 4 1 16 2 4 1 1 1 1 1 1 1
P.S. MBOCAYATY 3 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0
CS. VILLA ELISA 38 4 9 0 9 0 2 1 1 1 1 1 1 0
C.S. YPACARAI 35 1 1 2 9 8 6 1 1 1 1 1 1 1
P.S. HUGUAJHU 3 0 1 0 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0
P.S. PEDROZO 4 0 0 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0
C.S. YPANE 16 3 3 1 1 2 0 0 0 0 0 1 0 0
P.S. COLONIA THOMPSO 5 1 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Caracteristicas: , o
A: Nimero de funcionarios H: Energia electrica

I: Heladera/termo (Cadena de Frio)

B: NuUmero de médicos

C: Numero de enfermeras J. Termo

D: NUmero de obstetras K: Agua potable

E: Numero de auxiliares de enfermeria L: Sala_de parto S,

F: NUmero de técnicos M: qu| po de eaterlll_zaa on

G: Numero de camas disponibles N: Equipo de Comunicaciones




Cuadro C.6: Cuadro de puntajes, segun establecimiento

Establecimiento A B C D E F G H J N M Tota

P.S. COCUERE 0 0
P.S. BERNARDINO CABA 6 11 25 5 245
P.S. TYPYCHATY 6 11 25 5 245
P.S. GRAL. YBANEZ RO 6 11 25 5 245
P.S. ARAZAPE 6 11 25 5 25 27
P.S. CORDILLERA 6 11 25 5 25 27
P.S. NUEVA ESPERANZA 6 1 25 5 375 28.25
P.S.ISLA VALLE 6 11 25 5 375 28.25
P.S. VILLA SALVADOR 6 11 25 5 375 28.25
P.S. YUKIRY 6 11 25 5 375 28.25
P.S. CORATEI 6 11 25 25 5 25 295
P.S. SAN ROQUE 6 11 25 25 5 25 295
P.S. ITA YURU 6 11 25 25 5 25 295
P.S. COL. PIRARETA 6 11 25 25 5 25 295
P.S. SAN PEDRO 6 11 25 25 5 25 295
P.S. COLONIA THOMPSO 6 14 11 31
P.S. CAACUPEMI 6 14 1 31
P.S. PEDROZO 6 1 8 25 5 325
P.S. LASPIEDRAS 6 11 25 25 5 375 25 33.25
P.S. CORONEL DUARTE 6 11 25 5 375 25 25 33.25
P.S. VILLA CONSTITUC 6 11 11 25 5 375 39.25
P.S. CAACUPEMI 6 14 11 25 5 375 42.25
P.S. VALLE PUCU 6 14 11 25 5 375 25 4475
P.S. ROJAS CARADA 6 1 11 8 25 25 5 46
P.S. JHUGUAJHU 6 1 1 8 25 5 25 46
P.S. MBOCAYATY 6 14 11 11 25 5 375 53.25
P.S. SAN BLAS 10 14 1 8 25 5 375 25 56.75
P.S. SANTA ROSA 10 14 11 11 25 5 375 57.25
C.S. SAN MIGUEL 14 14 11 25 25 5 375 25 25 5 6275
C.S.VILLA FLORIDA 14 14 11 375 25 5 375 25 25 5 64
P.S. SANTO DOMINGO 16 14 1 8 25 5 375 25 25 65.25
C.S. ALTOS 14 14 1 8 25 25 5 375 25 25 5 7075
CS. VILLA ELISA 16 14 11 11 25 25 5 375 25 5 7325
P.S. POSTA YBYCUA 14 14 11 11 11 25 25 5 375 74.75
C.S. TOBATI 16 14 11 11 25 25 5 375 25 25 5 7575
C.S. YPANE 16 14 11 11 11 8 5 76
CS.ISLA PUCU 14 14 11 1 8 25 25 5 375 25 25 5 8L75
C.S ATYRA 14 14 11 11 11 25 25 5 375 25 25 5 8475
C.S. ITACURUBI 16 14 11 1 8 375 25 5 375 25 25 5 85
C.S. AREGUA 16 14 1 11 8 37 25 5 375 25 25 5 85
CS. AYOLAS 16 14 11 1 8 375 25 5 375 25 25 5 85
CS.ITA 16 14 11 11 11 8 375 25 5 25 25 5 9225
C.S. PIRIBEBUY 16 14 11 11 11 8 375 25 5 375 25 5 935
C.S. JOSé MARIA GODO 6 14 11 11 11 8 25 25 5 375 25 25 5 9475
C.S. NEMBY 6 14 11 11 11 8 25 25 5 375 25 25 5 9475
HOSP. DIST. FDO. DE 6 14 11 11 11 8 25 25 5 375 25 25 5 9475
P.S. SANTA TERESA 6 14 11 11 11 8 375 25 5 375 25 25 5 96
C.S. YPACARAI 6 14 11 11 11 8 375 25 5 375 25 25 5 96
C.S. GUARAMBARE 6 14 11 11 11 8 375 25 5 375 25 25 5 96
H.D.. CAPIATA 6 14 11 11 11 8 375 25 5 375 25 25 5 96
H.R. SAN JUAN 6 14 11 11 11 8 375 25 5 375 25 25 5 96
H.D. LAMBARE 1614 11 11 11 8 375 25 5 375 25 25 5 9
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C.3. Estimando el costo
administrativo

Como se menciond en € texto, la estimacion de
los costos de administracion requiere considerar
dos casos. El primer caso ocurre principamente
en establecimientos pequefios donde no hay per-
sonal administrativo y solo hay persona clinico
gue readliza tareas administrativas ademas de sus
tareas de prestacion de servicios de salud. Esta
situacion ocurrio en 19 de los 26 puestos de salud
de la muestra. El segundo caso ocurre en estable-
cimientos con personal administrativo y que
ofrece diversos servicios incluyendo algunos no
considerados en este estudio.

C.3.1. Tiempo dedicado al registro de pacien-
tes.

Una de las principales tareas administrativas es e
registro de de pacientes. Este registro se realiza
para cada paciente que requiere servicios. Exa-
minando los datos de los registros de tiempo, se
determind gue en los establecimientos sin perso-
nal administrativo, esta tarea fue casi siempre
realizada por la auxiliar de enfermeria. El tiempo
promedio requerido pararegistrar pacientes fue de
5 minutos. De este modo, el tiempo total requeri-
do por laauxiliar de enfermeria para el registro de
pacientes puede ser estimado por:

5. .,
tey = %0 Qut (Ecuacion C.1)
donde:
teg nimero de horas por mes requerido para

registro de clientes.
Q.  Numero total de clientes por mes

C.3.2. Costo administrativo en establecimientos

sin personal administrativo

El tiempo total del personal seré distribuido entre
atencion a los clientes, tareas administrativas
(incluyendo registro), y una porcién de tiempo en
gue ninguna de esas tareas es realizada, a la que
[lamaremos tiempo improductivo. Como se des-
cribié en la seccion de eficiencia, este tiempo
improductivo fue distribuido entre las diversas
actividades del personal de manera proporcional
al tiempo requerido por estas actividades. En €l

Costo AdministrativoTotal =

caso de las auxiliares de enfermeria que desepe-
faron tareas administrativas en establecimientos
pequefios, € registro de clientes se incluyé como
una de las tareas realizadas y e tiempo impro-
ductivo fue asignado a la categoria de costo de
personal administrativo de laforma que se descri-
bi6. Por tanto, en esos establecimientos el costo
total de personal administrativo se estima usando:

(to~ Wage,,)

(1- proporcionde tiempoimproductivo auxiliar enfermeria)

(Ecuacion C.2)

donde:
Wage, es la remuneracion mensua de

auxiliares de enfermeria

C.3.3. Costo administrativo en establecimientos
con personal administrativo

Para los establecimientos que tuvieron personal
administratvo, € costo administrativo total se
obtuvo multiplicando el total de horas del perso-
nal administrativo por la remuneracion de este
tipo de personal. El problema en estos estableci-
mientos fue con los servicios prestados por €l
establecimiento que no son considerados de salud
basicay por tanto no se incluyen en este estudio.
Por tanto, fue necesario asignar el costo del per-
sonal administrativo entre los servicios de este
estudioy los otros servicios. Paraello se examind
la relacion entre el numero total de horas del
personal administrativo empleado en € estable-
cimiento, e nimero de horas que e personal
clinico brinda servicios basicos de saud y e
nimero de horas que brinda otros servicios. Se
utiliz6 andlisis de regresién para examinar esta
relacion. Los resultados de la regresion (Cuadro
C.7) muestran que las horas del personal clinico
estan positivamente relacionadas con e ndmero
de horas del personal administrativo, pero que €l
efecto de aumentar las horas del persona clinico
dedicado a servicios bésicos es menor que €l
efecto de aumentar las horas del persona clinico
dedicadas a otros servicios. Los coeficientes de
esta regresion fueron usados para asignar €l costo
de persona administrativo entre servicios bésicos
Yy Otros servicios.




El costo del persona administrativo se estimé
usando:

é 28Hours, u
Ad =Wage,, Hours,, & o Y
Mhase = 180 T U S & 00 S, +.97HOUr Sy

(Ecuacion C.3)

donde:

Admg,. es e costo de personal adminis-
trativo total para servicios bésicos
de salud

Wage,m es €l salario por hora del personal
administrativo

Hoursg,q. es el numero total de horas por
mes del persona que ofrece ser-
vicios béasicos

Hours,,,  €s e numero total de horas por

mes de otro personal clinico

C.3.4. Asignacion de costos administrativos a
servicios especificos

El registro de clientes es la Unica tarea adminis-
trativa que se considera explicitamente. Por cada
paciente se estima cinco minutos del personal
administrativo necesarios para registrarlo. El
tiempo administrativo restante fue distribuido
entre los servicios de manera proporciona a la
distribucion del costo total de persona clinico
basico por servicios.

5 ' 5
AdMes, = (WG, Q ) +a, (A, - & Wage,u,Q o)
i=1

(Ecuacion C.4)

donde:

Admg . ; es € costo de personal adminis-
trativo parael servicioi estimado

Admg,_. es € costo de personal adminis-
trativo total para servicios basicos
de salud (ecuacion C.3)

Wage,,, es el salario por hora del personal
administrativo

Q NuUmero total de clientes por mes
del servicio i

a; es la proporcion del costo de
personal clinico que corresponde
al servicioi

C.4. Tratamiento de la guardia

Muchos de los centros ofrecen servicios las 24
horas del dia. El principal servicio ofrecido du-
rante las horas de guardia es partos. La disponi-
bilidad de este servicio fue utilizada para identifi-
car los centros que ofrecen guardia.

Cuadro C.7.

Resultados de la regresidon de horas de per sonal administrativo

Variables
Horas personal médico basico
Horas personal médico otros

Coeficiente Error estandar Valor-p
275 .062 .000
.967 .389 .020

Notas: n=28, Adjustado-R’=.767
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En relacion al tipo de persona medico disponible
durante esas horas, tres casos fueron considera-
dos:

1. Establecimientos grandes, como e Hospital
Regional San Juan y el Hospital Distrital de
Capiata y Lambare, tienen servicios de guar-
dia ofrecidos por 1 medico, 1 enfermera li-
cenciaday 1 auxiliar de enfermeria.

2. Paralamayoria del resto de establecimientos,
los servicios de guardia fueron ofrecidos por
1 enfermeralicenciaday 1 enfermera auxiliar.

3. En agunos establecimientos, los servicios de
guardia fueron ofrecidos por 2 auxiliares de
enfermeria. Este fue el caso de los estableci-
mientos de Ayolas, Guarambare, Itay Nemby.

Los puestos de salud en Pirareta, Coratei, San
Pedro, y Ita, Yuru tuvieron sdlo 1 enfermera

C.5. Gasto en medicinas e insumos

C.5.1. Vacunas

El gasto incurrido por concepto de vacunaciones
se hallé multiplicando la utilizacion efectiva de
dosis por el valor de cada dosis por tipo de vacu-
na. El costo de cada tipo de vacuna fue determi-
nada en base a los costos de adquisicion de las
mismas por parte del MSPBS, obteniéndose esta
informacion en la representacion de la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS/OMS) en
Paraguay. Los costos de las mismas, como esta-
ban ddélares americanos, fueron convertidos a
moneda nacional al tipo de cambio promedio del
mes de setiembre de 1998 utilizada por el Banco
Interamericano de Desarrollo para sus actividades
en el Paraguay, y que representa el valor de 1 US$
= 2815 Guaranies. El costo asi obtenido pueden
observarse en el Cuadro C.8:

auxiliar, lo cual reduce la probabilidad que estos
centros ofrezcan servicios de guardia a pesar que
ellos reportaron ofrecer servicios de parto.

CuadroC.8
Precio de Vacunas
Precio
Vacuna NUmero de dosis Uss Guaranies
BCG 10 0.09 266.86
20 0.05 126.68
DPT 10 0.06 182.13
20 0.05 139.34
DT (ADULTO) 10 0.05 138.78
20 0.04 104.16
DT (PEDIATRICO) 10 0.05 139.34
20 0.04 104.16
Antisarampién (Edmonston) 1 0.60 1689.00
Antisarampién (Schwarz) 10 0.10 287.69
Antisarampién (Edmonston) 10 0.10 287.69
Antisarampién/Mumps/Rubella 1 0.82 2308.30
10 0.49 1377.94
Polio (Glass Vial) 10 0.08 225.20
20 0.05 137.79
Polio (Plastic dispenser) 10 0.08 215.35
20 0.07 185.79
Toxoide Antitetanica 10 0.04 98.53
20 0.02 66.15
Hepatitis B 10 0.82 2308.30

Recombinante DNA 20 MCG
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CuadroC.9
Precio delos métodos anticonceptivos

Precio
M étodos uss Guaranies
DEPOPROVERA 0.058 163.27
CONDONES 0.950 2674.25
T. COBRE (DIU) 1.187 3341.41
PASTILLAS (Gestagenos) 0.216 608.04
TABLETASVAGINALES 0.121 340.615
(Ovulos)
Cuadro C.10
Lista de medicamentos e insumos necesarios par a partos normales
COSTO COSTO
CANT. DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
1  SUERO GLUCOSADO 1000 cc 5,000 5,000
1 EQUIPO MACROGOTERO 4,000 4,000
1 PUNZOCAT No. 2 CORTO 5,500 5,500
3 GUANTE 7 % 2,500 7,500
3 GUANTE 7 2,500 7,500
2 CATGUT CROMADO No. 1 7,000 14,000
1 XILOCAINA 2% S/ EPINEFRINA 1,000 1,000
1 SRINGER BACTATO 1000 cc 5,000 5,000
20 GASA (1000 C/ mt) 1,000 20,000
1 HOJA DE AFEITAR 500 500
4 PANAL PARA ADULTO 2,000 8,000
1 ALCOCHOL RECTIFICADO (11t) 4,000 4,000
3 JERINGA DE 5 cc 500 1,500
3 JERINGA DE 10 cc 1,000 3,000
1 JERINGA DE 1 cc 1,000 1,000
1 INAFLEX BIOTIC COMPRIMIDO 14,820 14,820
1 SONDAK 33 2,000 2,000
TOTAL 104,320
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C5.2

Los costos de los insumos de Planificacion Fami-
liar fueron obtenidos de los proveedores de la
Misién de USAID en e Paraguay. Los precios
son CIF-Asuncion. Como estaban valorados en
délares americanos los costos de las mismas,
estos fueron convertidos a moneda naciona al
tipo de cambio promedio del mes de setiembre de
1998 utilizada por e Banco Interamericano de
Desarrollo para sus actividades en el Paraguay, y
que representa €l valor de 1 US$ = 2815 Guara-
nies.

I nsumos de Planificacion Familiar

El costo asi obtenido pueden observarse en €
siguiente cuadro:

C.5.3. Medicinas e insumos para partos nor-
males

El listado de medicamentos e insumos utilizados
en partos normales fueron obtenidos de los pro-
pios establecimientos, quienes mantienen unalista
basica para ello. Los vaores monetarios de los
medicamentos e insumos comprendidos en la lista
fueron cal culados a precios de mercado.

El listado de medicamentos e insumos necesarios
para un parto norma con su valor monetario
correspondiente pueden ser observados en e
siguiente cuadro:

Cuadro C.11
Lista de medicamentos e insumos necesar ios par a cesar eas
COSTO COSTO
CANT. DESCRIPCION UNITARIO TOTAL
2 FISIOLOGICO 4,000 8,000
2 LACTATO RINGER 1000 cc 5,000 10,000
1 EQUIPO MACROGOTERO 4,000 4,000
1 PUNZOCAT No. 20 5,000 5,000
3 GUANTES 1 1/2 2,500 7,500
3 UTEROVIN 2,500 7,500
10 (mts) GASA 1,000 10,000
5 SINTOSINON 2,000 10,000
1 ALGODON 500 Gr. 9,000 9,000
5 JERINGA DE5cc 500 2,500
2 HOJA DE AFEITAR 500 1,000
4 PANAL PARA ADULTO 2,000 8,000
1 TRIFORMOL TBL FRONCO 13,600 13,600
1 SONDA VESICAL No. 14 5,000 5,000
1 VICRIL No. 1 10,000 10,000
3 GUANTE No. 8 2,500 7,500
1 COLECTOR DE ORINA 6,000 6,000
1 LEUKOPLAST MEDIANO 6,000 6,000
2 LAMINA DE BISTURI No. 24 1,000 2,000
1 CATGUT SIMPLE No. 0 10,000 10,000
3 CATGUT CROMADO No. 1 7,000 21,000
1 VITAMINA K 2,000 2,000
1 CLAMP UMBILICAL 2,000 2,000
1 JERINGA DE 1 cc 1,000 1,000
1 JERINGA DE 10 cc 1,000 1,000
169,600
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C.5.4. Medicinas einsumos para cesareas

El listado de medicamentos e insumos utilizados
en partos por cesdareas fueron obtenidos de los
propios establecimientos, quienes mantienen una
lista bésica para €ello. Los valores monetarios de
los medicamentos e insumos comprendidos en la
lista fueron cal culados a precios de mercado.

El listado de medicamentos e insumos necesarios
para un parto por cesdrea con su valor monetario
correspondiente pueden ser observados en e
siguiente cuadro:

C.6. Costos indirecios

Los costos indirectos se componen del costo
laboral del persona de administracion y otros
gastos que comprenden las erogaciones necesarias
para brindar los distintos tipos de servicios, pero
gue no pueden ser directamente relacionadas con
cada servicio producido. El costo labora del
personal de administracion esta representado por
lacarga horariay el salario de personal netamente
administrativo como estadigrafo, secretarias,
auxiliares; asi como personal de servicio como ser
peones de patio, limpiadoras, personal de mante-
nimiento, cocineras, etc. Otros gastos. compren-
den rubros presupuestales como alimentos, Utiles
de oficina, mantenimiento, servicios publicos,
alimentos, viéticos, etc.

Para |a determinacion de los costos indirectos, se
estudié a profundidad un establecimiento repre-
sentativo de cada uno de los 4 grupos de estable-
cimientos homogéneos que se identificaron (ver
seccién C.2 en este Anexo). Cada estableci-
miento fue visitado por segunda vez y se rediza-
ron entrevistas y se revisaron sus registros y esta-
disticas de servicios. Estos costos indirectos, se
transformaron en porcentajes del costo médico
total, los cuales se aplican a todos los estableci-
mientos componentes del grupo homogéneo a
cual pertenecen.

L os establecimientos representativos de su grupo
gue fueron estudiados a profundidad fueron:

l. Grupo 1. Puesto de salud de Cordillera

2. Grupo 2: Puesto de salud de Mbocayaty
3. Grupo 3: Centro de salud de Altos

4, Grupo 4: Centro de salud de It

Una vez cuantificados los costos indirectos, se
determiné que la categoria “Otros Gastos’ repre-
senta 5% de |la suma de los costos |aborales tota-
lesy las medicinas.

ANEXO C: Notas Técnicas de las Secciones de Costos y Eficencia
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| ANEXO D I

RESULTADOS ADICIONALES SOBRE EL COSTO Y EFICIENCIA
DE LOS SERVICIOS BASICOS DE SALUD
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CuadroD.1.

Costo Recurrente Total (en Guaranies), segun departamento y categoria de per sonal

Departamento y Categoria de

Per sonal Hospital CentrodeSalud  Puesto de Salud Total
Cordillera
Médicos - 12,890,604.00 - 12,890,604.00
Enfermeras - 11,864,760.00 - 11,864,760.00
Auxiliares de Enfermeria - 26,369,442.00 3,000,211.20 29,369,653.20
Suministrosy Medicinas - 2,882,359.80 - 2,882,359.80
Administracion - 11,683,818.00 339,702.00 12,023,520.00
Otro - 2,556,240.00 95,565.76 2,651,805.76
TOTAL - 68,247,223.80 3,435,478.96 71,682,702.76
Misiones
Médicos 5,841,942.00 10,711,260.00 - 16,553,202.00
Enfermeras 3,710,287.00 1,799,499.90 - 5,509,786.90
Auxiliares de Enfermeria 22,700,000.00 9,929,808.00 3,168,223.50 35,798,031.50
Suministrosy Medicinas 8,300,641.00 3,865,113.00 178,533.20 12,344,287.20
Administracion 8,989,140.00 4,360,776.00 95,210.00 13,445,126.00
Otro 1,610,153.00 1,122,028.50 121,820.95 2,854,002.45
TOTAL 51,152,163.00 31,788,485.40 3,563,787.65 86,504,436.05
Central
Meédicos 51,900,000.00 35,850,256.00 21,717,466.00  109,467,722.00
Enfermeras 50,700,000.00 43,484,040.00 10,210,808.60  104,394,848.60
Auxiliary Enfermeras 50,400,000.00 45,682,328.00 22,150,354.00 118,232,682.00
Suministros y Medicinas 45,900,000.00 20,250,704.00 13,140,966.00  79,291,670.00
Administracion 74,400,000.00 47,421,496.00 1,791,104.70  123,612,600.70
Otro 7,644,972.00 6,250,831.20 2,554,428.50 16,450,231.70
TOTAL 280,944,972.00 198,939,655.20 71,565,127.80  551,449,755.00
Grupo de Estudio y Categoriade Hospital Centro de Salud Puesto de Salud
Personal
Decentralizado
Médicos 30,800,000.00 41,639,230.00 14,117,468.10  86,556,698.10
Enfermeras 24,400,000.00 49,750,080.00 8,909,133.90 83,059,213.90
Aucxiliares de Enfermeria 30,400,000.00 61,080,410.00 21,300,473.00 112,780,883.00
Suministros y Medicinas 22,800,000.00 21,451,860.00 8,324,469.90 52,576,329.90
Administracion 32,800,000.00 54,438,810.00 2,004,675.70 89,243,485.70
Otro 4,285,338.00 7,623,486.00 2,048,714.20 13,957,538.20
TOTAL 145,485,338.00 235,983,876.00 56,704,934.80 438,174,148.80
Control
Médicos 27,041,942.00 17,812,886.00 7,600,002.30 52,454,830.30
Enfermeras 29,810,287.00 7,398,223.00 1,301,675.40 38,510,185.40
Auxiliares de Enfermeria 42,500,000.00 20,901,167.00 7,018,319.70 70,419,486.70
Suministrosy Medicinas 31,300,641.00 5,546,317.70 4,995,029.70 41,841,988.40
Administracion 50,489,140.00 9,027,284.00 221,339.97 59,737,763.97
Otro 4,969,788.00 2,305,613.80 723,100.41 7,998,502.21
TOTAL 186,111,798.00 62,991,491.50 21,859,467.48  270,962,756.98
D-3
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CuadroD.2.a.
Tasas de utilizacién del personal médico, segin tipo de establecimiento y grupo de estudio
(incluyendo horas de guardia)

Establecimiento Personal Cordillera Misiones Central Total
Hospitales Médicos - 0.2206 0.8211 0.6315
Enfermeras - 0.8057 0.5330 0.5566
Auxiliares - 0.1337 0.5710 0.4720
Total - 0.2269 0.6599 0.5846
Centros de Salud Médicos 0.6271 0.2569 0.6555 0.5518
Enfermeras 0.1508 0.8798 0.3282 0.2643
Auxiliares 0.0723 0.1381 0.1718 0.1315
Total 0.2645 0.3153 0.6489 0.5122
Puestos de Salud Médicos - - 0.4853 0.4853
Enfermeras - - 0.2380 0.2380
Auxiliares 0.3083 0.1394 0.2659 0.2477
Total 0.5164 0.2117 0.4116 0.4064
Todos Médicos 0.6271 0.2357 0.7017 0.5798
Establecimientos
Enfermeras 0.1508 0.8284 0.4009 0.3502
Auxiliares 0.0899 0.1366 0.3291 0.2459
Total 0.2736 0.2610 0.6171 0.5294
Grupo
Estudio Médicos 0.7099
Enfermeras 0.3333
Auxiliares 0.1942
Total 0.5342
Control Médicos 0.4389
Enfermeras 0.3832
Auxiliares 0.3252
Total 0.5209




CuadroD.2.b.
Tasas de utilizacién del personal médico, segin tipo de establecimiento y grupo de estudio
(excluyendo horas de guardia)

Establecimiento Personal  Cordillera Misiones Central Total
Hospitales Médicos 0.3708 1.3725 1.0561
Enfermeras 0.8057 0.8737 0.8678
Auxiliares 0.1581 0.6502 0.5388
Total 0.4089 0.9597 0.8638
Centros de Salud M édicos 0.6271 0.2569 0.6555 0.5518
Enfermeras 0.3396 0.8798 0.4648 0.4202
Auxiliares 0.0947 0.3586 0.2468 0.2042
Total 0.4589 0.5366 0.8154 0.6921
Puestos de Salud M édicos 0.4853 0.4853
Enfermeras 0.2380 0.2380
Auxiliares 0.3083 0.1394 0.3969 0.3417
Total 0.5164 0.2117 0.4515 0.4432
Todos establecimientos  Médicos 0.6271 0.3233 0.9621 0.7730
Enfermeras 0.3396 0.8284 0.6058 0.5432
Auxiliares 0.1105 0.2378 0.4158 0.3204
Total 0.4609 0.4507 0.8259 0.7331
Grupo
Estudio M édicos 0.8743
Enfermeras 0.5190
Auxiliares 0.2704
Total 0.7247
Control M édicos 0.6633
Enfermeras 0.5905
Auxiliares 0.3969
Total 0.7476

ANEXO D: Resultados Adicionales Sobre el Costo y Eficiencia



FiguraD.1
Costo promedio por servicios especificos: Cordillera
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FiguraD.2
Costo promedio por servicios de parto: Cordillera
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FiguraD.3
Costo promedio por servicios especificos: Misiones
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FiguraD.4
Costo promedio por servicios de parto: Misiones
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Figura D.5
Costo promedio por servicios especificos : Central
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FiguraD.6
Costo promedio por servicios de parto: Central
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FiguraD.7

Distribucion porcentual de costos, segun grupo de estudio
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